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1. UVOD 
 
 
1.1. Oralno javno zdravlje 
 
1.1.1. Javno zdravlje 
 
Javno zdravlje predstavlja značajnu oblast zdravstva koje odslikava 
spremnost države i društva da obezbedi dobrobit za sve građane kroz unapređenje 
zdravlja i očuvanje zdrave životne sredine  − faktora koji direktno utiču na zdravlje 
građana (1).  
Prvi koncept i definiciju javnog zdravlja postavio je Vinslou (Winslow) još 
1920. godine, prema kojoj je javno zdravlje nauka i umetnost preveniranja bolesti, 
produženja života, unapređenje fizičkog zdravlja i efikasnosti kroz organizovane 
napore zajednice za sanaciju okoline, kontrolu infekcija u zajednici, edukaciju 
pojedinca o principima lične higijene, organizovanje zdravstvene službe za ranu 
dijagnozu i prevenciju bolesti kao i razvoj socijalnih mehanizama koji će obezbediti 
da svaka individua u zajednici ima standard života koji će joj omogućiti da očuva 
zdravlje (2). 
Polazeći od prve postavljene definicije javnog zdravlja, Svetska zdravstvena 
organizacija (SZO) je sačinila jednostavniju definiciju prema kojoj je javno zdravlje 
nauka i umetnost prevencije bolesti, promocije zdravlja i produžavanja života putem 
organizovanih napora društva (3).  
Najuticajniju definiciju javnog zdravlja predložio je Američki institut za 
medicinu, ističući da je javno zdravlje ono što mi kao društvo zajedno činimo da 
bismo obezbedili uslove da ljudi budu zdravi (1).   
 Poslednjih dvadeset godina prošlog veka intenzivna međunarodna aktivnost 
na jačanju javnozdravstvene politike i prakse promocije zdravlja rezultirala je 
ukupnim razvojem koncepta i potencijala javnog zdravlja u svetu. Konferencije u 
Otavi (1986.), Adelaidi (1988.), Džakarti (1992. i 1997.) i Meksiko Sitiju (2000.) bile 
su fokusirane na razvoj javnog zdravlja, identifikaciju javnozdravstvenih prioriteta 
(ishrana, alkohol, duvan, zdravlje žena, okolina), društvene odgovornosti za zdravlje, 
investiranje u zdravstveni razvoj, jačanje partnerstva, jačanje kapaciteta zajednice i 
pojedinca, obezbeđenje infrastrukture za promociju zdravlja i omogućavanje 
jednakosti u zdravlju. Prepoznavanje širokog spektra problema u vezi sa zdravljem 
stanovništva i mehanizama za njihovo rešavanje u Evropskoj uniji (EU) 
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formalizovano je u Programu akcije EU u oblasti javnog zdravlja, koji je sačinila 
posebna komisija Zdravstvenog saveta EU, u junu 2002. godine (4).  
  
Postignuto je da se putem nove discipline pod nazivom javno zdravlje u prvi 
plan stavi promocija zdravlja i primarna prevencija, koje se realizuju na širem planu i 
orijentišu na populaciju ili populacione grupe i rešavanje problema u jedinicama 
lokalne samouprave (5). 
 Izrazom javno zdravlje može da se opiše koncept, društvena ustanova, skup 
naučnih i profesionalnih disciplina, tehnologija i oblik prakse. Javno zdravlje obuhvata 
širok opseg službi, ustanova i profesionalnih grupa. To je način razmišljanja, skup 
disciplina, institucija društva i način rada (Šema 1) (1).      
U Republici Srbiji javno zdravlje regulisano je Zakonom o javnom zdravlju 
kojim se uređuju ostvarivanje javnog interesa, stvaranje uslova za očuvanje i 
unapređenje zdravlja stanovništva putem sveobuhvatnih aktivnosti društva 
usmerenih na očuvanje fizičkog i psihičkog zdravlja stanovništva, očuvanje životne i 
radne okoline,  sprečavanje nastanka i uticaja faktora rizika za nastanak poremećaja 
zdravlja,  bolesti i povreda,  način i postupak,  kao i uslovi za organizaciju i 
sprovođenje javnog zdravlja (6).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
Šema 1. Sistem javnog zdravlja 
 
Izvor: IOM. The future of the Public’s Health in the 21st Century. Washington, National Academy of 
Science 2003  
 
 
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
  
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
  
 
Državna javno-
zdravstvena 
infrastruktura 
Zajednica 
Mediji Akademska 
javnost 
Sistem 
zdravstvene 
zaštite 
Zaposleni i 
poslodavci Obezbeđivanje uslova  
za zdravlje  
stanovništva 
 
 
Multidimenzionalni pristup u proceni stanja oralnog zdravlja odraslog stanovništva Srbije 
Doktorska disertacija  3 
 
1.1.2. Oralno zdravlje kao javnozdravstveni problem  
 
Polovinom XX veka Američka stomatološka asocijacija (ADA – American 
Dental Association) prepoznala je značaj javnog zdravlja u stomatologiji (Dental 
Public Health) kao jedinstvenu oblast čiji stručnjaci su više fokusirani na probleme 
oralnog zdravlja u zajednici i među stanovništvom nego na pojedinačne pacijente. 
Oralno javno zdravlje obezbeđuje kontrolu oralnog zdravlja stanovništva, razvoj 
politike, prevenciju bolesti i promociju zdravlja u zajednici, kao i pružanje podrške u 
stručnosti i rukovođenju stomatološkom zdravstvenom zaštitom. 
Oralno javno zdravlje definisano je na mnogo načina, od toga da je to „nauka 
i umetnost prevencije i kontrole bolesti kao i promocije oralnog zdravlja kroz napore 
zajednice“ do toga da je „preventivna oblast koja se bavi procenom stomatoloških 
zdravstvenih potreba i unapređenjem oralnog zdravlja stanovništva više nego 
pojedinca“ (7). 
Najveći izazov oralnog javnog zdravlja kao i stomatologije uopšte, jeste da se 
stvori zajednička vizija optimalnog oralnog zdravlja (Šema 2) za različite 
populacione grupe, da im se obezbede informacije i edukacije sa ciljem da povećaju 
brigu o svom oralnom zdravlju ili ostvare potencijalnu ulogu u unapređenju oralnog 
zdravlja stanovništva, proceni oralno zdravstveno stanje u različitim zajednicama od 
interesa, da se isplaniraju, primene i koordinišu aktivnosti u okviru programa kao i 
obezbedi evaluacija rezultata (7, 8). 
 
 
Šema 2. FDI Vizija 2020 Okvir za optimalno oralno zdravlje  
(Izvor: FDI Vision 2020 )  
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Oralno javno zdravlje predstavlja komponentu javnog zdravlja koje Američka 
savezna vlada prati kroz nacionalne zdravstvene ciljeve naučno zasnovanog 
desetogodišnjeg programa „Zdravi ljudi 2010. i 2020. (Healthy People 2010 and 
2020)“ radi unapređenja zdravlja celokupnog stanovništva Sjedinjenih Američkih 
Dražava (SAD) (9). Jedan od ciljeva programa  „Zdravi ljudi 2010 i 2020“ je i oralno 
zdravlje koje je definisano kao sastavni i osnovni deo ukupnog zdravlja i blagostanja 
(10, 11).  
Dokument „Globalni ciljevi za oralno zdravlje 2020“ koji je sačinjen u saradnji 
SZO i Svetske stomatološke federacije (World Dental Federation − FDI) sadrži 16 
ciljeva čijim ostvarenjem bi se značajno unapredilo stanje oralnog zdravlja iz svih 
uglova posmatranja (12).  
Na značaj dokumenta „Globalni ciljevi za oralno zdravlje 2020“ kao i samog 
oralnog zdravlja ukazuju i zaključci foruma Svetske stomatološke federacije održane 
u Stokholmu 2008. godine koji skreću pažnju na neophodnu integraciju usvojenih 
ciljeva unapređenja oralnog zdravlja u platformu „Milenijumski ciljevi razvoja“ do 
2015. godine (13). 
Prema podacima SZO 60−90% školske dece i 100% odraslih u svetu ima 
karijes (najčešći uzrok bola i nelagodnosti), 15−20% svetskog stanovništva srednjeg 
životnog doba (starosti  35−44 godine) pod je rizikom od gubitka zuba, a oko 30% 
stanovništva starosti 65−74 godine nema svoje zube (14). S obzirom da podaci 
SZO ukazuju da bolesti usta i zuba predstavljaju jedan od vodećih javno-
zdravstvenih problema XXI veka u svetu, na svetskom kongresu stomatologa 
održanom u Tokiju 2015. godine u organizaciji SZO-a i Japanske stomatološke 
asocijacije (Japan Dental Association), usvojena je deklaracija u kojoj se između 
ostalih aktivnosti navodi da je neophodna integracija promocije oralnog zdravlja u 
program prevencije hroničnih nezaraznih bolesti radi prepoznavanja zajedničkih 
faktora rizika i unapređenja kvaliteta života (15). 
Centar za kontrolu i prevenciju bolesti SAD (Center for Disease Control and 
Prevention - CDC) ukazuje na značaj oralnog zdravlja odnosno prisustva bolesti 
usta i zuba brojnim činjenicama, među kojima su najznačajnije da jedna od 20 
odraslih osoba starosti 45−59 godina nema nijedan svoj prirodan zub kao i 25% 
starih 60 i više godina, preko 40% siromašnog odraslog stanovništva (starijeg od 20 
godina) ima najmanje jedan netretiran karijes, oko 14% osoba starosti 45−54 
godine ima teži oblik oboljenja desni, 17% odraslih posećuje stomatologa jednom u 
12 meseci (i to uglavnom osobe sa primanjima iznad linije siromaštva) i da odrasli 
koji su zaposleni izgube 164 miliona radnih sati svake godine zbog problema sa 
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oralnim zdravljem i posete stomatologu (16). Iako su oralno zdravlje i očekivano 
trajanje života u SAD značajno unapređeni još u prošlom veku, dostupnost 
stomatološke zdravstvene zaštite za odrasle sa niskim primanjima sve je teža i 
predstavlja veliki izazov (17, 18). Bolesti usta i zuba se nalaze na 4. mestu po visini 
troškova za čije lečenje se u industrijalizovanim zemljama izdvaja 3−12,5% ukupnih 
troškova za zdravstvo (19−21).  
Loše stanje oralnog zdravlja kao i gubitak zuba, negativno utiču na kvalitet 
života uzrokujući pojavu nelagodnosti, bola, gubitak zuba, poremećaj funkcije usne 
duplje i estetike lica, gubitak samopoštovanja, izostajanje iz škole i sa posla 
uključujući smanjenje ekonomske produktivnosti ili smrtnost (22, 23). To je 
potvrđeno i u studiji Stila (Steele) i ostalih, da su  gubitak zuba i starije životno doba 
povezani sa više negativnih aspekata kvaliteta života, što nije slučaj kada se starije 
životno doba posmatra odvojeno (24). U toku 2013. godine urađena je analiza 
oralnog zdravlja starih (stanovništvo starosti 65 godina i više) i na osnovu pregleda 
većeg broja epidemioloških studija sprovedenih širom sveta (Novi Zeland, Australija, 
Afrika, Evropa, Severna Amerika) ukazuje da je i dalje prisutan postepen gubitak 
zuba, što je važan pokazatelj narušenog oralnog zdravlja koje utiče na kvalitet 
života (25).  
Najveći procenat bezubog stanovništva starijeg od 65 godina je u Bosni i 
Hercegovini (78%), zatim slede Albanija sa 69% i Malezija sa 57% (26, 27), dok je u 
Srbiji 2006. godine bio 21,5% (28). 
U strategiji Javnog zdravlja Republike Srbije koja je usvojena 2009. godine, 
među prvim ciljevima utvrđeno je praćenje stanja oralnog zdravlja i procena rizika 
za nastanak bolesti usta i zuba (5). 
S obzirom na značaj oralnog zdravlja, u okviru Strategije oralnog zdravlja 
Srbije do 2020. godine među najznačajnijim ciljevima predloženo je: smanjiti 
procenat izvađenih zuba zbog karijesa za 20% i procenat bezubih sa 8% na 4% 
među stanovništvom starosti 35−44 godine kao i procenat bezubih sa 50% na 40% 
među stanovništvom starosti 65−74 godine (29). 
Pored Zakona i Strategija, kao instrumenata kojima je regulisano oralno 
zdravlje u Srbiji, poslednjih deset godina sprovode se i aktivnosti na očuvanju i 
unapređenju oralnog zdravlja dece i odraslog stanovništva u okviru kampanje 
„Nedelja zdravih usta i zuba“ koja spada u 10 obaveznih kampanja iz Kalendara 
javnog zdravlja Programa od opšteg interesa Ministarstva zdravlja Republike Srbije 
(30). 
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1.2. Determinante oralnog zdravlja 
 
Pristup oralnom zdravlju evoluirao je iz jednodimenzionalnog u 
multidimenzionalni pristup. Oralno zdravlje se ranije posmatralo samo sa aspekta 
odsustva bolesti dok se danas posmatra sa fizičkog, socijalnog i psihološkog aspekta 
(31). Fizičko oralno zdravlje, čiji glavni pokazatelji su broj zuba i funkcionalno 
protetski saniran stomatognatni sistem može se utvrditi kliničkim pokazateljima ili 
metodom samoprocene (32, 33). Samoprocena je najvažniji aspekt u celokupnom 
životnom razvoju jedne osobe, to je stav o sebi i predstavlja ličnu i subjektivnu ocenu 
sopstvenog stanja i okruženja (34). Samoprocena kao metod ima veću mogućnost 
da predvidi zdravstveno ponašanje u odnosu na neke druge specifične lične metode 
(35). Samoprocena zdravlja jedan je od ECHI (European Community Health 
Indicators) indikatora zdravlja koji je zasnovan na podacima Evropske statistike 
prihoda i uslova življenja (EU-SILC data) kao deo Minimalnog evropskog modula 
zdravlja (Minimum European Health Module – MEHM) koji je uključen u Evropsko  
istraživanje zdravlja (European Health Interview Survey – EHIS) (36). Samoprocena 
oralnog zdravlja predstavlja najpogodniji, neinvazivni i ekonomičan način prikupljanja 
podataka u populacionim istraživanjima (32, 34). Značaj samoprocene oralnog 
zdravlja ogleda se u tome što pomaže stomatolozima u rutinskoj dijagnostici (35), 
obezbeđuje informacije korisne za potrebe intervencije (36) i predstavlja jednostavan, 
lak i sveobuhvatan metod za prikupljanje informacija o oralnom zdravlju 
adolescenata i odraslih (37). Samoprocena oralnog zdravlja za razliku od kliničkih 
pokazatelja uzima u obzir iskazane potrebe pojedinca i omogućava pristup oralnom 
zdravlju sa funkcionalnog i psihosocijalnog aspekta. Samoprocena oralnog zdravlja 
služi i kao instrument za planiranje i praćenje aktivnosti promocije zdravlja i 
korišćenja stomatološke zdravstvene zaštite (38, 39, 40). Smatra se da praćenje 
samoprocene oralnog zdravlja može biti koristan način da pomogne stanovništvu da 
prepozna značaj redovnih poseta stomatologu (41); takođe je prepoznato da u okviru 
kontrole oralnog zdravlja mladih budu dostupne i informacije dobijene 
samoprocenom oralnog zdravlja (42).  
 
Na stanje oralnog zdravlja utiču demografski i socijalno-ekonomski činioci, 
rizični stilovi života (nepravilna ishrana, upotreba duvanskih proizvoda) i depresivni 
poremećaji (43−47).     
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1.2.1. Demografski činioci 
 
 Starosno doba i pol su prirodne karakteristike stanovništva i predstavljaju 
osnovne demografske činioce koji se prikupljaju kroz sistem administracije, popisom 
ili anketom. Distribucija podataka po polu i starosnim kategorijama je od 
fundamentalnog začaja u analizi zdravstvenog stanja, ponašanja i samoproceni 
zdravlja stanovništva (48).    
  Određene starosne kategorije stanovništva igraju značajnu ulogu u proceni 
stanja oralnog zdravlja. Starosna grupa 35‒44 godine predstavlja standardizovanu 
starosnu kategoriju za procenu stanja oralnog zdravlja odraslog stanovništva. Na 
osnovu dobijenih informacija o stanju oralnog zdravlja ove starosne grupe, donosioci 
odluka mogu da procene posledice karijesa, nivo zastupljenosti parodontopatije kao i 
učestalost korišćenja stomatološke zdravstvene zaštite kod odraslog stanovništva. U 
skladu sa produženjem radnog i životnog veka stanovništva, starosnoj grupi 65‒74 
godine sve više se posvećuje pažnja (49). U ovoj starosnoj grupi, stanje oralnog 
zdravlja može se posmatrati kao pokazatelj brige o oralnom zdrvalju, a manifestacija 
bolesti usta i zuba kao posledica stila života (49, 50). Informacije o stanju oralnog 
zdravlja ove starosne grupe neophodne su donosiocima odluka radi planiranja 
troškova lečenja i programa prevencije. 
 Oralno zdravlje ima veliki uticaj na svakodnevno funkcionisanje i kvalitet 
života starih, naročito sa psihosocijalnog apekta s obzirom da posledice opštih i 
oralnih oboljenja umanjuju mogućnost normalne ishrane, komunikacije, kretanja i na 
taj način onemogućuju samostalno funkcionisanje (50, 38). 
Žene i muškarci imaju skoro jednako učešće u strukturi stanovništva. U 
brojnim razvijenim zemljama žene čine više od polovine stanovništva i to  
zahvaljujući dužem očekivanom trajanju života u odnosu na muškarce (51). Uticaj 
smrtnosti na polnu strukturu je različit kod raznih populacija. Kod najvećeg broja 
stanovništva sa niskim mortalitetom, smrtnost muškaraca je veća od smrtnosti žena 
gotovo u svim godinama starosti dok kod stanovništva sa visokim mortalitetom, 
smrtnost ženskog stanovništva može da bude viša kod dece i žena u fertilnom 
periodu (52). Poznato je da žene više koriste zdravstvenu zaštitu i smatraju da opšte 
i oralno zdravlje ima značajan uticaj na kvalitet života u odnosu na muškarce (53). 
Prema Dentonu i Voltersu (Walters) (54) postoji jaka veza između zdravlja žena i 
visine njihovih primanja, obrazovanja, vrste zanimanja i socijalne podrške, dok je 
zdravlje muškaraca više povezano sa rizičnim stilovima života. 
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Pozitivan uticaj bračnog stanja na zdravlje i kvalitet života odraslog 
stanovništva odavno je poznat (55). Osobe koje žive s partnerom imaju nižu stopu 
obolevanja, manji rizik od prevremene smrti i bolje fizičko zdravlje u odnosu na osobe 
koje žive bez partnera (56, 57). Smatra se da život sa partnerom povećava 
verovatnoću usvajanja zdravih stilova života, što pozitivno utiče na opšte i oralno 
zdravlje (58, 59). Posmatrano iz drugog ugla, osobe koje žive bez partnera imaju 
lošije zdravstveno stanje sa većom stopom akutnih i hroničnih oboljenja kao i 
šansom za delimičan ili putpuni gubitak zuba (59, 60).    
 Teritorijalno uređenje svake države zavisi od njenog Ustava i predstavlja 
unutrašnje državno pitanje (61). Podela države na regione i oblasti važan je 
instrument za uravnotežen regionalni razvoj Republike Srbije. Regionalizacija bi 
trebalo da obezbedi sistem interesnog organizovanja teritorije na nivou regiona i 
okruga po principu „odozdo nagore“ (62), što bi trebalo da vodi ka efikasnijem i 
pravičnijem raspolaganju resursima i sredstvima. Regioni, oblasti i lokalne zajednice, 
mogu da, bolje od centralnog nivoa vlasti, definišu i ostvaruju svoje razvojne ciljeve; 
da prepoznaju potrebe građana i brže i efikasnije rešavaju probleme (61). Tek nakon 
političkih promena 2000. godine u Srbiji, započinje vidljiv progres u domenu 
regionalizacije, decentralizacije i jačanja uloge lokalnih samouprava sprovođenjem 
brojnih legislativnih aktivnosti. Proširenje nadležnosti na lokalne samouprave bile su 
u mogućnosti da sprovedu na kvalitetan i efikasan način samo veće opštine i gradovi 
(62). Jedna od prenesenih nadležnosti na lokalne samouprave je i osnivanje doma 
zdravlja u državnoj svojini u skladu sa Planom mreže, čime se obezbeđuje 
dostupnost zdravstvene zaštite, odnosno usluge izabranog lekara i stomatologa (63). 
Međutim, period tranzicije doveo je do porasta regionalnih razlika u Srbiji, tj. do 
razvoja višedimenzionalne i „slojevite“ regionalne neravnomernosti. Isto tako, 
dispariteti su nastalii i unutar regiona, odnosno između razvijenih i nerazvijenih 
okruga i opština (61), što se odražava na opšte i oralno stanje zdravlja stanovništva.   
 
1.2.2 Socijalno-ekonomski činioci 
 
 Socijalno-ekonomski činioci zdravlja predstavljaju socijalno-ekonomsko stanje 
u kojem ljudi žive i rade (64). Nijedna zemlja koja se nalazi u evropskom regionu 
SZO, bez obzira na njeno bogatstvo, nije imuna na socijalno-ekonomske 
nejednakosti u zdravlju. One dovode do povećane vulnerabilnosti u populaciji, kao i 
do sve većih razlika u ponašanju i ishodima po zdravlje između pojedinih grupa 
stanovništva. Najčešće su povezane sa siromaštvom, stepenom obrazovanja 
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stanovništva, vrstom zanimanja, nezaposlenošću, primanjima i socijalno-
ekonomskim statusom stanovništva (65).  
 U Srbiji je siromaštvo definisano kao višedimenzionalni fenomen koji, pored 
nedovoljnih prihoda za zadovoljenje životnih potreba, podrazumeva i nemogućnost 
zapošljavanja, neodgovarajuće stambene uslove i neadekvatan pristup socijalnoj 
zaštiti, zdravstvenim, obrazovnim i komunalnim uslugama. U ostale važne aspekte 
siromaštva spadaju i neostvarivanje osnovnih ljudskih prava, prava na zdravu životnu 
sredinu, prirodna bogatstva, pre svega na čistu vodu i vazduh (66). Rezultati Trećeg 
panela Evropske zajednice za domaćinstva (European Community Household Panel 
Wave 3) (67) ukazuju na visokoznačajnu povezanost najbogatijeg sloja stanovništva 
Evrope i redovnih poseta stomatologu, za razliku od siromašnih i najsiromašnijih 
slojeva stanovništva koji su se odrekli brige o oralnom zdravlju.  
 Nejednakosti u zdravlju među stanovništvom različitog stepena obrazovanja 
dobro su dokumentovane. Rezultati brojnih studija sprovedenih širom sveta i u 
različitom vremenskom periodu, potvrdile su da je visok stepen obrazovanja u vezi sa 
dobrim opštim i oralnim zdravljem. Stanovništvo sa visokim stepenom obrazovanja 
bolje ocenjuje svoje zdravlje, ima nižu stopu obolevanja i radne nesposobnosti kao i 
bolje rezultate u pogledu očekivanog trajanja života (68‒70). Dobro je poznata 
činjenica da sa stepenom obrazovanja raste i nivo znanja o značaju oralne higijene 
za zdravlje usta i zuba (71). 
 Nezaposlenost nosi sa sobom psihičke, fizičke kao i finansijske posledice. 
Srbija je zemlja koja je suočena sa problemom velike nezaposlenosti. Osnovni uzroci 
nezaposlenosti su pad proizvodnje, tranzicioni period kao i prekomerno 
zapošljavanje radnika. Takođe, problem nezaposlenosti je rezultat ukupne loše 
ekonomske situacije u zemlji kao i nedostatka kapitala potrebnog za pokretanje novih 
proizvodnih kapaciteta koji bi omogućili otvaranje novih radnih mesta. Kako još uvek 
nije dovršen proces vlasničke transformacije i restrukturiranja velikih državnih 
preduzeća, očekuje se da će se broj otpuštenih radnika povećati u narednim 
godinama (66, 72). Takođe, većina zemalja Evrope se suočava sa stalnim porastom 
nezaposlenosti koja izaziva ozbiljnu zabrinutost po pitanju jednakosti u zdravlju (73, 
74). Prema podacima iz mnogih zemalja, nezaposleni i njihove porodice imaju lošije 
zdravlje i znatno veći rizik od prevremene smrtnosti nego zaposleni (73). 
Nezaposleni u Srbiji u manjoj meri koriste zdravstvenu službu (75) odnosno ne 
odlaze redovo izabranom lekaru i stomatologu. 
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1.2.3 Rizični stilovi života 
 
 Vrednosti su ključni pojam u analizama stilova života, vrednosnih orijentacija 
(76) i označavaju verovanja da je određeni način ponašanja lično i društveno 
poželjniji u odnosu na suprotni (77). Životni stilovi se, u teoriji i empirijskim 
istraživanjima, (nužno) uspostavljaju putem vrednosti i vrednosnih orijentacija (78). 
Stil života predstavlja simbiozu prihvatanja određenih vrednosti i ponašanja. 
Ljudi se međusobno posmatraju kao pripadnici nekog životnog stila i ponašaju se u 
skladu s njim. Stil života, kao društvena pojava, predstavlja sastavni deo razvoja 
modernog vremena ne samo zato što je posebno značajan u traganju za 
individualnim identitetom, već i zato što je element društvenog povezivanja, 
pretenzija i distanciranja. Stil života čini povezanost društvenog položaja, mesta 
stanovanja, životnog i radnog uverenja, orijentacije i ponašanja. Situacije koje unose 
promene samo u jednom od područja življenja mogu delimično ili u celosti, promeniti 
nečiji stil života (79). 
Rizično ponašanje (risky behavior) usko je povezano sa ponašanjem ljudi na 
svim nivoima društva i posledica je slobode izbora (80). Za rizično ponašanje se 
podrazumeva da, s visokom verovatnoćom, rezultira kršenjem pravila i zakona, 
narušavanjem zdravlja i/ili životnom opasnošću, neodgovornim odnosom prema sebi, 
porodici, socijalnoj sredini i društvu uopšte. Kao takvo, ono nepovoljno deluje na 
psihosocijalni razvoj, naročito mladih, odnosno povećava verovatnoću za razvoj 
poremećaja u ponašanju (81). 
Rizično ponašanje usko je povezano i sa neadekvatnom reakcijom na 
iskušenje. Iskušenje nijje prožeto samo kreativnim izazovima, već i (potencijalnim) 
posledicama, odnosno opasnostima po zdravlje. Odluka o rizičnom ponašanju se 
ponekad nalazi između ličnog izbora i društvenih normi, a lični izbor se oslanja na 
dotadašnja životna iskustva, etičke vrednosti, moralnu čvrstinu, stavove, 
karakteristike ličnosti kao i na društveno okruženje (78). 
Najčešći oblici rizičnog ponašanja su pušenje i nepravilna ishrana (82, 83). 
Pušenje predstavlja vodeći uzrok prevremene smrtnosti u svetu. Od posledica 
pušenja u oblasti Ontario (Kanada) umre skoro pet puta više ljudi nego od 
samoubistva, side i saobraćajnih nesreća zajedno. U zavisnosti od dužine pušačkog 
staža i broja popušenih cigareta, kod pušača se mogu razviti neprijatan zadah, 
prebojenost zuba, povećano prisustvo kamenca na zubima, naslage i prebojenost na 
oralnoj sluznici, parodontopatija, karijes, nedostatak zuba, „dlakav“ jezik kao i različiti 
oblici raka usne duplje (84). 
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Pušenje predstavlja značajan faktor rizika za oboljenje desni. Upotreba 
duvanskih proizvoda smanjuje prokrvljenost desni i uskraćuje dotok kiseonika i 
hranljivih materija koje omogućavaju desnima da ostanu zdrave, što povećava 
osetljivost na bakterijske infekcije. Pušenje igra važnu ulogu u više od polovine 
slučajeva ozbiljnih oboljenja desni kod odraslih. Prema rezultatima studije 
sprovedene u SAD, pušači imaju oko četiri puta veću šansu da obole od  
parodontopatije nego nepušači. Ukoliko parodontopatija nije pod kontrolom, može 
dovesti do potpunog uništenja potpornog zubnog aparata odnosno do gubitka zuba 
(84). 
Posle pušenja, nepravilna ishrana i fizička neaktivnost su vodeći uzroci 
smrtnosti u SAD. Ukoliko se sistem zdravstvene zaštite ne okrene više ka 
preventivnim aktivnostima, nepravilna ishrana i fizička neaktivnost bi mogle preuzeti 
lidersku poziciju na listi preventabilnih uzroka smrtnosti (82). 
 Nepravilna ishrana ne predstavlja faktor rizika samo za različite hronične 
nezarazne bolesti i stanja kao što su kardiovaskularne bolesti, metabolički sindrom, 
dijabetes tip 2 i rak debelog creva (85) već i za bolesti usta i zuba (86). Smatra se da 
su parodontopatija i karijes kao osnovni uzroci delimičnog i potpunog nedostatka 
zuba zastupljeniji kod prekomerno uhranjenih osoba (87). Procenjuje se da u svetu 
ima oko 1,1 milijarda odraslih i 10% dece koji spadaju u kategoriju gojaznih. 
Gojaznost, sa nizom komorbiditeta zahteva pažljivu kliničku procenu kako bi se 
identifikovali faktori rizika (83). Prekomeran unos šećera, nedovoljna zastupljenost 
voća i povrća u ishrani, sedanteran način života kao i loša oralna higijena 
predstavljaju kompleks činilaca koji doprinosi razvoju gojaznosti i uslova za delimični 
ili potpuni nedostatak zuba (86, 88, 89).  
 
1.2.4 Depresivni poremećaji 
 
Depresivni poremećaji spadaju u poremećaje mentalnog zdravlja koji se 
mogu javiti već od treće godine života i prisutni su širom planete (90). Poremećaji 
mentalnog zdravlja zbog relativno visoke prevalencije, učestale pojave kod mladih, 
hroničnog toka, narušavanja kvaliteta života obolelih i njihove porodice kao i 
značajnog opterećenja zdravstvene zaštite, predstavljaju jedan od vodećih 
javnozdravstvenih problema u svetu. Osobe s narušenim mentalnim zdravljem imaju 
povećan rizik od morbiditeta i mortaliteta. Zbrinjavanje osoba s narušenim mentalnim 
zdravljem dovodi do direktnog ekonomskog opterećenja društva ali i indirektnog, 
zbog smanjene produktivnosti, apsentizma i invalidnosti obolelih (91).  
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Depresivni poremećaji, u širem smislu, prema Međunarodnoj klasifikaciji 
bolesti (MKB-10), obuhvataju: 1) depresivnu epizodu (blagu, umereno tešku, tešku 
sa/bez psihotičnih simptoma), 2) rekurentni/ponavljajući depresivni poremećaj, 3) 
depresivnu epizodu u okviru bipolarnog afektivnog poremećaja, 4) distimiju – hronični 
blaži oblik depresije, 5) mešoviti anksiozni i depresivni poremećaj, 6) kratkotrajnu i 
produženu depresivnu reakciju i 7) mešovitu anksiozno depresivnu reakciju (92).  
Depresija je psihijatrijski poremećaj u kome su prisutni negativan uticaj, 
depresivno raspoloženje, uznemirene misli i izmenjeno ponašanje najmanje dve 
nedelje, a potencijalno i duži vremenski period (93). 
Životna prevalencija za depresiju kreće se između 13,3% i 17,1% u opštoj 
populaciji zemalja zapadne Evrope i SAD (94, 95). Na pojavu depresije utiču brojni 
kulturološki činioci, socijalni stres, životni događaji (npr. porođaj/puerperijum, gubitak 
bliske osobe), siromaštvo, sukobi i katastrofe, teške telesne bolesti, porodični i drugi 
faktori (96‒99). 
Svetska zdravstvena organizacija rangira depresiju kao četvrtu od svih 
medicinskih bolesti sa najvećim globalnim opterćenjem, izraženim kroz „godine 
života izmenjene zbog invalidnosti“ (mera koja obuhvata godine života izgubljene 
zbog prevremene smrti i godine proživljene sa onesposobljenjem specifične težine i 
trajanja) (100). Predviđanja stručnjaka ukazuju da će depresija do 2020. godine biti 
na drugom mestu prema globalnom opterećenju u svetu, ali i vodeći zdravstveni 
problem u razvijenim zemljama (101‒103). Depresija je, od svih medicinskih bolesti, 
vodeći uzrok „godina života proživljenih sa invalidnošću“ odnosno  depresija 
„oduzima“ više godina produktivnog i funkcionalnog života od, na primer, hronične 
opstruktivne bolesti pluća, cerebrovaskularnih bolesti, šećerne bolesti, HIV/AIDS-a, 
Alchajmervove bolesti i drugih demencija, saobraćajnih nesreća sa invaliditetom 
(104). 
Depresija se može smatrati hroničnom bolešću, s obzirom na to da će više od 
polovine osoba koje su imale prvu odnosno jednu depresivnu epizodu imati i 
naredne. Depresivni poremećaji koji nisu lečeni spontano prolaze kod manje od 40% 
slučajeva dok je kod 20% osoba povlačenje simptoma nekompletno i supklinički 
simptomi mogu perzistirati godinama (101, 103).   
Procenjuje se da depresivne poremećaje ima jedan od pet stomatoloških 
pacijenata nezavisno od oblika i stadijuma poremećaja (105). Smatra se da zbog 
posledica ponašanja i fizioloških mehanizama, osobe obolele od depresije neredovno 
odlaze stomatologu (105, 106, 107) i češće obolevaju od paradontopatije i karijesa 
(105, 108‒110). Fiske i saradnici (111) u svom istraživanju uočili su da starije osobe 
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kojima nedostaju svi zubi imaju nizak nivo samopouzdanja, odbojnost prema izgledu, 
izmenjeno socijalno ponašanje i  izraženo osećanje žalosti. Takođe, osobe sa 
delimičnim nedostatkom zuba nezavisno od pola, uzrasta i nivoa obrazovanja, 
zadovoljstvo svakodnevnim životom ocenjuju kao loše (112). 
  
1.3. Uloga Geografskog informacionog sistema u oralnom javnom zdravlju   
  
 Pod informacionim sistemom se podrazumeva skup metoda, postupaka i 
resursa koji su oblikovani tako da ostvare određeni cilj (113, 114). Većina 
informacionih sistema ne povezuje svoje podatke sa odgovarajućim prostornim 
lokacijama (115) za razliku od Geografskog informacionog sistema (GIS) koji 
predstavlja prostorni informacioni sistem (116). 
 U geografskim informacionim sistemima prostorni podaci su ključni i 
predstavljaju subjekat za koji se vezuju ostale tematske (neprostorne) osobine kao 
što su demografski, socijalno-ekonomski podaci i podaci o osnovnim elementima 
prirode. Prostorni domen je osnovna karakteristika geografskih informacionih 
sistema, odnosno karakteristika po kojoj se geografski informacioni sistemi razlikuju 
od ostalih informacionih sistema. Naime, uslov da bi se jedan informacioni sistem 
svrstao u geografske informacione sisteme jeste da poseduje prostorne podatke, 
odnosno podatke kojima se opisuju prostorne karakteristike entiteta. Osim toga, 
jedna od veoma bitnih karakteristika geografskih informacionih sistema je 
integrisanje prostornog i neprostornog (tematskog) domena podataka (116).  
 Postoje brojne definicije GIS-a koje su zasnovane na ciljevima raznovrsnih 
namena i funkcija. Najveći broj definicija se može svrstati u grupu koje su zasnovane 
na GIS-u kao sredstvu za rad, zatim koje su zasnovane na bazama podataka i one 
koje su zasnovane na organizaciji. Prema Fišeru (Fisher) (117), GIS je kompjuterski 
informacioni sistem koji prikuplja, skladišti, analizira i prikazuje prostorne entitete i 
njihove atribute, u rešavanju kompleksnih problema upravljanja, istraživanja i 
projektovanja. Međutim, na osnovu analize višegodišnje praktične primene i 
unapređenja složenosti GIS-a, izvedena je opšta definicija prema kojoj je GIS skup 
računarskog hardvera, softvera, podataka, ljudskih resursa i mreža radi efikasnog 
prikupljanja, skladištenja, ažuriranja, rukovanja, analize, modelovanja, prenosa i 
prikaza svih oblika prostornih informacija (Šema 3) (116). 
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Šema 3. Međusobni odnosi između različitih disciplina i GIS-a 
Izvor: Konecny, 2003 
 
Snaga Geografskog informacionog sistema, za razliku od ostalih 
informacionih sistema, jeste u njegovoj sposobnosti da integriše prostorne i 
neprostorne informacije (118). Podaci o prostoru ili geokodirani podaci i podaci o 
njihovim osobinama podržani su softverskim modulima za rukovanje takvim 
informacijama. U GIS-u podaci o lokacijama predstavljeni su topološkim modelom 
prostora, dok su tematski podaci spakovani u tabele kao standardne relacione baze. 
Smisao upotrebe GIS-a je vizuelizacija. Uz pomoć vizuelnog iskaza smisao i stepen 
apstrakcije mnogih informacija se lakše razume i duže pamti. U najsavremenijim 
uslovima analize složenih geografskih fenomena spajaju se multimedijalni slojevi 
podataka uključujući grafiku, sliku, zvuk, tekst, boju, broj i pokret. Iako postoji već 
više decenija, GIS svoju potpunu upotrebu doživljava tek u poslednjih desetak godina 
(116).  
Podaci, informacije i dokazi u GIS-u koriste se u kontekstu donošenja odluka 
ili davanja saveta na najvišem nivou, što ga svrstava u napredne sisteme za podršku 
u odlučivanju (116). 
 Geografski informacioni sistem je savremeni program koji se sve više 
primenjuje i u oblasti javnog zdravlja radi povezivanja zdravlja zajednice i 
geografskog prostora (119, 120). Stručnjaci iz oblasti javnog zdravlja prepoznali su 
GIS kao jednu od osnovnih tehnologija novije generacije u oblasti javnog zdravlja, 
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koja obezbeđuje integraciju podataka neophodnih za efikasnije donošenje 
javnozdravstvenih odluka (121).  
 Prikazivanje stanja oralnog zdravlja stanovništva korišćenjem savremene 
tehnologije kao što je GIS, doprinosi pružanju važnih informacija u vezi sa analizom 
geografske rasprostranjenosti faktora koji uzrokuju bolesti, kao i njene udruženosti sa 
socijalnim, ekonomskim i ekološkim faktorima (119, 122, 123). Činioci koji utiču na 
oralno zdravlje nisu podjednako zastupljeni u svim regionima ili okruzima jedne 
države. Primenom Geografskog informacionog sistema (GIS) stiče se bolji prostorni 
uvid i vizuelizacija geografske distribucije faktora koji doprinose lošem stanju oralnog 
zdravlja i pojavi povećanog rizika bolesti usta i zuba (123). Takođe, detaljna analiza 
prostornog rasporeda bolesti usta i zuba od suštinskog je značaja za raspodelu 
finansijskih sredstava sa ciljem unapređenja oralnog zdravlja stanovništva (124). 
Rezultati istraživanja visokorazvijenih zemalja, posebno onih čije stanovništvo 
se odlikuje dobrim oralnim zdravljem, pokazali su značajan doprinos GIS-a u 
praćenju rizika od pojave karijesa kod školske dece. Geo-mape pružaju mogućnost 
za raspodelu sredstava kao i preventivnih mera i aktivnosti u zavisnosti od potreba, 
odnosno visine stope karijesa kod školske dece. Takođe, geo-mape omogućavaju 
praćenje promena tokom vremena i predstavljaju koristan instrument u sprovođenju 
preventivnih mera i aktivnosti u promociji zdravlja (125, 126).  
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2. CILJ 
 
Opšti cilj: 
 
Utvrditi stanje oralnog zdravlja odraslog stanovništva Srbije starosti 20 i više 
godina i evaluirati činioce koji na njega utiču. 
 
Specifični ciljevi: 
 
1. Utvrditi stanje opšteg i oralnog zdravlja odraslog stanovništva Srbije starosti 
20 i više godina metodom samoocenjivanja;  
2. Ispitati povezanost demografskih, socio-ekonomskih i bihejvioralnih činilaca 
sa gubitkom zuba kod odraslog stanovništva Srbije starosti 20 i više godina; 
3. Identifikovati nezavisne činioce koji doprinose gubitku zuba kod odraslog 
stanovništva Srbije. 
 
 
3. HIPOTEZE 
 
Hipoteze: 
 
1. Odraslo stanovništvo Srbije, starosne dobi 20 i više godina, sa delimičnim ili 
potpunim gubitkom zuba, značajno lošije ocenjuje svoje oralno i opšte zdravstveno 
stanje; 
2. Gubitak zuba je značajno prisutniji kod žena, osoba starosti 55 i više godina, 
nezaposlenih, osoba najnižeg nivoa obrazovanja, pušača, osoba koje peru zube 
jednom dnevno ili ređe, osoba koje posete stomatologa manje od jednom godišnje i 
osoba koje imaju nepovoljniji skor na skali samoprocene depresije (PHQ-8); 
3. Nezaposlenost, najniži nivo obrazovanja, pranje zuba jednom dnevno ili ređe 
i  posete stomatologu manje od jednom godišnje, značajno više od ostalih činilaca 
utiču na delimični ili potpuni gubitak zuba odraslog stanovništva Srbije starosti 20 i 
više godina. 
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4. METOD 
 
 
Ova doktorska teza, u kojoj je ispitivano oralno zdravlje odraslog stanovništva 
Srbije, rađena je u okviru nacionalne studije „Istraživanje zdravlja stanovništva Srbije” 
koju je 2013. godine sprovelo Ministarstvo zdravlja Republike Srbije u saradnji sa 
Institutom za javno zdravlje Srbije „Dr Milan Jovanović Batut” iz sredstava projekta 
„Decentralizacija usluga na lokalnom nivou” (DILS), finansiranog iz kredita Svetske 
banke. 
U Srbiji je prvi put sprovedeno istraživanje zdravlja stanovništva pod nazivom 
„Zdravstveno stanje, zdravstvene potrebe i korišćenje zdravstvene zaštite 
stanovništva Srbije” 2000. godine. Istraživanje je sproveo Institut za javno zdravlje 
Srbije „Dr Milan Jovanović Batut” u saradnji sa mrežom instituta i zavoda za javno 
zdravlje i domovima zdravlja uz tehničku i finansijsku pomoć Svetske zdravstvene 
organizacije (SZO) i UNICEF-a.  
Sledeće istraživanje je ponovljeno 2006. godine, u kojem su protokol i upitnici 
iz 2000. godine predstavljali polazni materijal u njegovoj pripremi. Izvršene su izmene 
i dopune koje nisu ugrozile uporedivost sa nalazima iz 2000. godine. One su 
metodološki unapredile istraživanje i obezbedile dobijanje odgovora na 
standardizovana pitanja koja se koriste u istraživanjima u Evropskoj uniji, kao i 
dobijanje podataka za indikatore sadržane u bazi podataka „Zdravlje za sve” Svetske 
zdravstvene organizacije (WHO-DB „Health For All”) i indikatora koji su preporučeni 
za Zdravstvene indikatore Evropske unije (ECHI-2) radi obezbeđenja uporedivosti 
naših pokazatelja zdravlja sa indikatorima drugih zemalja. Istraživanje zdravlja 
stanovništva Srbije je obavljeno putem intervjua i merenja telesne visine i težine i 
arterijskog krvnog pritiska. 
Treće nacionalno istraživanje zdravlja stanovništva, sprovedeno 2013. 
godine, obezbedilo je dodatnu harmonizaciju instrumenata istraživanja (metodologija, 
upitnici, uputstva) sa instrumentima Evropskog istraživanja zdravlja drugi talas (EHIS 
wave 2) (127) sa ciljem još veće uporedivosti rezultata istraživanja sa rezultatima u 
zemljama Evropske unije, a prema definisanim, međunarodno usvojenim 
indikatorima (ECHI, OMC, SZO, UNGASS, MDG). Istraživanje zdravlja stanovništva 
Srbije obavljeno je putem intervjua, antropometrijskih merenja i merenja krvnog 
pritiska. 
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Na osnovu zahteva br. 8518/1 Etički odbor Instituta za javno zdravlje Srbije „Dr Milan 
Jovanović Batut“ doneo je odluku o dobijanju saglasnosti za korišćenje baze 
podataka „Istraživanje zdravlja stanovnika Srbije 2013. godine“ u skladu sa stavom 1, 
tačka 2, člana 148. Zakona o zdravstvenoj zaštiti („Službeni glasnik Republike Srbije“ 
br. 107/05, 72/09 – dr. zakon, 88/10, 99/10, 57/11, 119/12, 45/13 i 93/14) i člana 36. 
Nakon izrade plana istraživanja, dobijeno je odobrenje i od strane Etičkog 
odbora Instituta za javno zdravlje Vojvodine (Prilog 5).  
 
4.1. Vrsta ispitivanja  
 
Ovo ispitivanje urađeno je po tipu studije preseka na reprezentativnom uzorku 
stanovništva od 6.500 domaćinstava, odnosno 13.542 ispitanika starosti 20 i više 
godina, u periodu oktobar‒decembar 2013. godine na teritoriji Republike Srbije. U 
obzir su uzeti i ispitanici koji nisu popunili upitnik za samopopunjavanje, ispitanici koji 
su odbili merenja kao i ispitanici koji su odbili upitnik za samopopunjavanje i merenja. 
Istraživanjem nisu obuhvaćena lica koja žive u kolektivnim domaćinstvima i 
institucijama, kao i lica koja žive na teritoriji Autonomne Pokrajine Kosovo i Metohija 
koja je pod ingerencijom UNMIKA (UN Mission in Kosovo). Jedinice posmatranja u 
istraživanju bile su: domaćinstva i stanovništvo starosti 20 i više godina. 
 
4.2. Opis uzorka  
 
Uzorački okvir čine sva domaćinstva na teritoriji Srbije popisana u Popisu 
stanovništva 2011. godine, odnosno lista svih domaćinstava u svim popisnim 
krugovima Popisa. 
 U ovom istraživanju korišćen je stratifikovani dvoetapni uzorak. Kao glavni 
stratumi u uzorku identifikovana su četiri statistička regiona: Vojvodina, Beograd, 
Šumadija i Zapadna Srbija, Južna i Istočna Srbija. Daljom podelom četiri stratuma na 
gradska i ostala područja dobilo se ukupno osam stratuma u Srbiji. Jedinice prve 
etape  su popisni krugovi odabrani na osnovu verovatnoće proporcionalne njihovoj  
veličini (Probability Proportional Sampling – PPS). U prvoj etapi odabrano je ukupno 
670 popisnih krugova. Jedinice druge etape su domaćinstva. Spiskovi domaćinstava 
u svim odabranim popisnim krugovima su ažurirani pre odabira domaćinstava. Nakon 
obavljenog ažuriranja unutar svakog izabranog popisnog kruga odabrano je po 10 
domaćinstava i 3 rezervna domaćinstva sa spiska domaćinstava. Domaćinstva su 
birana uz pomoć linearnog metoda uzorkovanja slučajnim početkom i jednakim 
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korakom izbora (Simple Random Sample Without Replacement – SRSWoR). Na taj 
način domaćinstva su odabrana sa jednakom verovatnoćom izbora i bez ponavljanja. 
Ovim uzorkom u svakoj geografskoj oblasti minimalno je obuhvaćeno 3.400 
ispitanika starosti 15 i više godina, što parametar koji ima vrednost bar 8% 
procenjuje sa greškom koja je manja od 1%, tj. ocena parametra se nalazi između 
7,1% i 8,6% (interval poverenja od 95%).  
Uzorak je izabran tako da pruži statistički pouzdane ocene za nivo cele Srbije,  
zatim  za nivo pojedinačnih regiona (Beograd, Vojvodina, Šumadija i Zapadna Srbija, 
Južna i Istočna Srbija), kao i za nivo pojedinačnog tipa naselja (urbano, ruralno). 
Od ukupno 10.089 kontaktiranih domaćinstava, njih 6.500 pristalo je da 
učestvuje u istraživanju, tako da stopa odgovora domaćinstava iznosi 64,4%. Od 
ukupno 16.474 registrovanih članova domaćinstva starih 15 i više godina, njih 14.623 
pristalo je ili je bilo u mogućnosti da bude anketirano, što daje stopu odgovora od 
88,9%. Od tog broja osoba koje su pristale da budu anketirane, njih 13.756 je 
prihvatilo da popuni upitnik za samopopunjavanje (stopa odgovora 94,1%). Sva 
merenja su urađena na 13.908 ispitanika starih 15 i više godina (stopa odgovora 
95,1%), a delimična merenja na još 534 ispitanika.  
Kriterijum za uključivanje ispitanika u uzorak postavljen je u odnosu na 
određena pitanja iz modula koji se odnosi na zdravstveno stanje i godine života 
ispitanika. Ispitanici koji nisu odgovorili na pitanja o samoproceni stanja zuba i usne 
duplje, broju zuba i upotrebi proteze nisu uključeni u uzorak, kao ni ispitanice koje su 
odgovorile da su trudne. Starosna granica za uključivanje ispitanika u uzorak bila je 
20 godina i više. Ovaj kriterijum je postavljen kako bi rezultati istraživanja bili 
uporedivi sa već postojećim rezultatima iz istraživanjima zdravlja stanovništva Srbije 
2000. i 2006. godine, gde je starosna granica za odraslo stanovništvo bila 20 godina i 
više. 
 
4.3. Instrument ispitivanja 
 
Instrumenti koji su korišćeni u ispitivanju zdravlja stanovništva Srbije bili su tri 
vrste upitnika: 
1) Upitnik za domaćinstvo (samo u elektronskom obliku) ‒ za sakupljanje informacija 
o svim članovima domaćinstva, o karakteristikama samog domaćinstva, kao i o 
karakteristikama prebivališta domaćinstva; 
2) Upitnik licem u lice, koji se popunjava sa svakim članom domaćinstva uzrasta 15 i 
više godina (Prilog 3);  
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3) Upitnik za samopopunjavanje (Prilog 4), koji samostalno popunjava svaki član 
domaćinstva uzrasta 15 i više godina bez učešća anketara. 
 
Pomenuti upitnici obezbedili su informacije iz šest glavnih oblasti istraživanja: 
• karakteristike domaćinstva; 
• osnovne (socijalno-demografske) karakteristike; 
• zdravstveno stanje (samoprocena zdravlja, hronične nezarazne bolesti, nezgode i 
povrede, fizička i čulna funkcionalna ograničenja, sposobnost za obavljanje 
svakodnevnih aktivnosti, bol, mentalno zdravlje); 
• korišćenje zdravstvene zaštite (korišćenje vanbolničke i bolničke zdravstvene 
zaštite, upotreba lekova, preventivni pregledi, neostvarene potrebe za zdravstvenom 
zaštitom, zadovoljstvo zdravstvenom službom); 
• determinante zdravlja (ishrana, fizička aktivnost, faktori rizika, pružanje neformalnog 
staranja ili pomoći, higijenske navike, pušenje, upotreba alkohola, upotreba 
psihoaktivnih supstanci, seksualno ponašanje, nasilje, socijalna podrška); 
• osnovna antropološka merenja (telesna visina, telesna masa i obim struka) i 
merenje krvnog pritiska, koja su obezbedila izračunavanje indeksa telesne mase 
(BMI) i procenu bioloških faktora rizika. 
 
Upitnici su prilagođeni specifičnostima našeg područja, a dve nedelje pre 
početka istraživanja obavljeno je pretestiranje upitnika u 15 mesta u Srbiji. Nakon 
toga, izvršene su neophodne izmene i upitnici su prevedeni na albanski i mađarski 
jezik.  
Upitnici sadrže isključivo pitanja zatvorenog tipa, te se popunjavaju 
zaokruživanjem jednog ili više ponuđenih odgovora. 
Za popunjavanje upitnika korišćen je postupak kompjuterski asistiranog 
intervjuisanja (computer-assisted personal interviewing, CAPI) i postupak anketiranja 
putem „papira i olovke” (paper-and-pencil procedures, PAPI) za samostalno 
popunjavanje upitnika.  
Učestvovanje u istraživanju bilo je dobrovoljno, a ispitanici pre nego što su 
anketirani, potpisali su informativni pristanak (Prilog 6) za učestvovanje u 
istraživanju u kojem su im pružene informacije o samom istraživanju. Anketiranje su 
sprovodili posebno obučeni anketari, dok su antropometrijska merenja i merenje 
krvnog pritiska po standardnoj proceduri sprovodili zdravstveni radnici (lekari, 
medicinske sestre/tehničari).  
Standardizacija rada na terenu postignuta je odgovarajućom obukom, 
izradom stručnih uputstava za anketare o prikupljanju podataka i popunjavanju 
 
 
Multidimenzionalni pristup u proceni stanja oralnog zdravlja odraslog stanovništva Srbije 
Doktorska disertacija  21 
 
upitnika, standardnom metodologijom merenja i instrumenata koji se koriste za 
merenje, kontrolom izvođenja anketiranja, kontrolom prikupljenih podataka, 
kontrolom unosa i obrade podataka. 
Uzorkovanje i anketiranje je sprovela istraživačka agencija „Strateški 
marketing” koja je za potrebe istraživanja na terenu formirala tročlane timove 
anketara (68 timova, 204 anketara) od kojih je jedan član bio zdravstveni radnik 
(lekar, medicinska sestra/tehničar) i timove za terensku superviziju istraživanja 
(ukupno 13 timova). Pre početka rada na terenu sprovodena je posebna obuka 
anketara i zdravstvenih radnika.  
 
4.4. Promenljive 
 
Procena i analiza oralnog zdravlja ispitanika sprovešće se u odnosu na 
njihove demografske i socijalno-ekonomske karakteristike (pol, starost, mesto 
boravka ‒ gradska/ostala naselja, region, bračni status, nivo obrazovanja, radni 
status, materijalni status ‒ kvintili indeksa blagostanja), način života (ishrana, stanje 
uhranjenosti, rizični oblici ponašanja – upotreba duvanskih proizvoda, zloupotreba 
alkohola i psihoaktivnih supstanci) i depresivne poremećaje koji predstavljaju 
nezavisne promenljive, dok su u skladu sa ciljevima istraživanja odabrane zavisne 
promenljive iz oblasti oralnog zdravlja koje se odnose na: samoprocenu oralnog 
zdravlja, poslednju posetu stomatologu, pranje zuba i nedostatak zuba.  
 Promenljive (zavisne i nezavisne) koje su korišćene u ovom istraživanju 
zajedno sa oznakama, skalama, kategorijama i kodovima prikazane su u Tabeli 1 
dok su transformisane promenljive koje su korišćene u istraživanju zajedno sa 
oznakama, skalama, kategorijama i kodovima prikazane u Tabeli 2. 
 
Тabela 1. Promenljive, oznake, skale, kodovi i kategorije korišćeni u 
istraživanju 
 
OZNAKA 
 
SKALA 
MERENjA 
ZAVISNE 
PROMENLjIVE 
 
KOD 
  
KATEGORIJE 
zs1 
ordinalna 
Kakvo je Vaše 
zdravlje u celini? 
1 Veoma dobro 
 2 Dobro 
 3 Prosečno 
 4 Loše 
 5 Veoma loše 
zs4 ordinalna 
Kako biste ocenili 
stanje Vaših zuba i 
usne duplje? 
 1 Veoma dobro 
2 Dobro 
3 Prosečno 
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4 Loše 
5 Veoma loše 
zs5 
ordinalna 
Koliko Vam zuba 
nedostaje? 
1 Nijedan (imam sve zube) 
2 1‒5 zuba 
3 6‒10 zuba 
4 Vše od 10, ali ne svi zubi. 
5 Svi (nemam nijedan zub). 
kv8 ordinalna 
Kad ste vi lično 
poslednji put posetili 
stomatologa? 
 1 Pre manje od 6 meseci. 
 2 Pre 6 do 12 meseci. 
 3 Pre 12 meseci ili više. 
 4 Nikada. 
hn4 ordinalna 
Koliko često perete 
zube? 
1 Više od jednom dnevno. 
 2 Jednom dnevno. 
 3 Povremeno. 
 4 Nikada. 
 5 Nemam svoje zube ni protezu. 
 
OZNAKA 
 
SKALA 
MERENjA 
NEZAVISNE 
PROMENLjIVE 
 
KOD 
  
KATEGORIJE 
do2_age omerna  Navršene god. života - U godinama 
Pol nominalna 
Pol 
1 Ženski 
2 Muški 
ok3 nominalna 
Bračni status 
1 
Nikad se nisam ženio/udavala niti živeo/la u 
vanbračnoj zajednici. 
2 U braku/ vanbračnoj zajednici 
3 
Udovac/ica ili se vanbračna zajednica završila 
smrću partnera. 
4 
Razveden/a ili se vanbračna zajednica završila 
razlazom.  
 
ok6 
 
nominalna 
 
Trenutni radni status 
1 Radim za platu ili profit. 
2 Nezaposlen 
3 
Učenik/ca, student/kinja, usavršavanje, stručna 
praksa 
4 U penziji ili prestao/la sa bavljenjem poslom 
5 Nesposoban/na za rad 
7 Obavljam poslove u domaćinstvu (domaćica) 
8 Drugo, navedite 
Tip nominalna 
Tip naselja 
1 Gradski 
2 Ostali 
Region nominalna 
Geografska oblast 
1 Vojvodina 
2 Beograd 
3 Šumadija i Zapadna Srbija 
4 Južna i Istočna Srbija 
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Edu ordinalna 
Stepen obrazovanja 
1 Osnovno i niže 
2 Srednje 
3 Više i visoko 
Wealth ordinalna 
Materijalno stanje 
domaćinstva 
(izraženo u 
kvintilima) 
1 Prvi (najbogatiji) 
2 Drugi 
3 TrecCi 
4 Četvrti 
5 Peti (najsiromašniji) 
mz1_a 
ordinalna 
Mentalno zdravlje 
(mz) – slabo 
interesovanje da 
nešto radite  
1 Nije uopšte. 
2 Nekoliko dana. 
3 Više od 7 dana. 
4 Skoro svakog dana. 
mz1_b ordinalna 
 mz – malodušnost, 
depresija, 
beznadežnost  
1 Nije uopšte. 
2 Nekoliko dana. 
3 Više od 7 dana. 
4 Skoro svakog dana. 
mz1_c ordinalna 
mz – problem da 
zaspite, spavate u 
kontinuitetu, previše 
spavanja  
1 Nije uopšte. 
2 Nekoliko dana. 
3 Više od 7 dana. 
4 Skoro svakog dana. 
mz1_d ordinalna 
mz – osećanje 
zamora, nedostatak 
energije 
1 Nije uopšte. 
2 Nekoliko dana. 
3 Više od 7 dana. 
4 Skoro svakog dana. 
mz1_e ordinalna 
mz ‒ loš apetit ili 
prejedanje 
1 Nije uopšte. 
2 Nekoliko dana. 
3 Više od 7 dana. 
4 Skoro svakog dana. 
 
mz1_f 
 
ordinalna  
mz ‒ loše mišljenje o 
sebi 
1 Nije uopšte. 
2 Nekoliko dana. 
3 Više od 7 dana. 
4 Skoro svakog dana. 
mz1_g ordinalna 
mz ‒ teškoća da se 
koncentrišete 
(čitanje, tv) 
1 Nije uopšte. 
2 Nekoliko dana. 
3 Više od 7 dana. 
4 Skoro svakog dana. 
mz1_h ordinalna 
mz ‒ sporo kretanje, 
govor ili suprotno ‒ 
nemir 
1 Nije uopšte. 
2 Nekoliko dana. 
3 Više od 7 dana. 
4 Skoro svakog dana. 
np2_b nominalna 
Da li ste u poslednjih 
12 meseci imali 
1 
 
Da. 
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potrebu za 
stomatološkom zdr. 
zaš. ali je niste 
ostvarili iz 
finansijskih razloga? 
2 
 
Ne. 
3 
Nije bila potrebna zdravstvena zaštita. 
is1 nominalna 
Koliko puta u toku 
nedelje doručkujete? 
1 Svaki dan. 
2 Ponekad. 
3 Nikad. 
is2 ordinalna 
Koliko često pijete 
mleko/mlečne proiz.? 
1 Svaki dan po 2 ili više šolja. 
2 Svaki dan po jednu šolju. 
3 Ponekad, ne svaki dan. 
4 Nikad. 
is7 ordinalna 
Koliko često jedete 
voće? 
1 Jednom i više puta dnevno. 
2 4 do 6 puta nedeljno. 
3 1 do 3 puta nedeljno. 
4 Manje od jednom nedeljno. 
5 Nikada. 
is9 ordinalna 
Koliko često jedete 
povrće i salate (bez 
krompira)? 
1 Jednom i više puta dnevno. 
2 4 do 6 puta nedeljno. 
3 1 do 3 puta nedeljno. 
4 Manje od jednom nedeljno. 
5 Nikada. 
zs6 
nominalna 
Da li imate protezu? 
1 Da, imam totalnu. 
2 Da, imam parcijalnu. 
 3 
Nemam protezu. 
 
 
kv7_a 
 
nominalna Da li imate svog 
stomatologa u 
državnoj zdrav. 
ustanovi? 
 1 Da. 
2 
Ne. 
kv7_b nominalna 
Da li imate svog 
stomatologa u 
privatnoj ordinaciji? 
 1 Da. 
2 
 
Ne. 
 
mer5 
nominalna 
 
Konačan ishod 
merenja? 
1 Izvršena su sva tražena merenja. 
4 Ispitanik odbio sva merenja. 
5 
Merenje nije izvršeno jer ispitanik nije bio 
dostupan sve vreme istraživanja. 
6 
Merenje nije izvršeno zbog onesposobljenosti 
ispitanika. 
8 Delimično izvršena merenja. 
vis2_b omerna  Telesna visina  U cm 
tez2_b omerna  Telesna masa  U kg 
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os2_b omerna  Obim struka  U cm 
d05 nominalna 
 
Rezultat ankete 
rađene samo-
popunjavanjem 
1 Ispitanik pristaje da radi upitnik. 
4 
Upitnik nije popunjen jer ispitanik odbija da 
odgovara na upitnik. 
5 
Upitnik nije popunjen jer ispitanik nije dostupan 
sve vreme istraživanja. 
6 
Upitnik nije popunjen jer ispitanik nije u stanju 
da ga popuni. 
pu1 
nominalna 
Da li ste ikad pušili? 
1 Da. 
2 Ne. 
pu2 nominalna 
Da li ste ikada pušili 
svakodnevno? 
1 Da. 
2 Ne. 
pu3 nominalna 
Da li sada pušite? 
1 Da, svakodnevno. 
2 Da, povremeno. 
3 Ne. 
pu5 
nominalna  
Koliko cigareta 
popušite u toku 1 
dana? 
1 Broj cigareta. 
2 
Ne pušim svakodnevno. 
pu5x1 
omerna Koliko cigareta 
popušite u toku 1 
dana? 
- 
U cigaretama. 
al1 ordinalna 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Koliko često ste u 
poslednjih 12 meseci 
pili alkoholna pića? 
1 Svaki dan ili skoro svaki dan. 
2 5-6 dana u nedelji. 
3 3-4 dana u nedelji. 
4 1-2 dana u nedelji. 
5 2-3 dana mesečno. 
6 Jednom mesečno. 
7 Manje od jednom mesečno. 
8 
Ne u proteklih 12 meseci, jer više ne pijem 
alkohol. 
9 
Nikada, ili nekoliko gutljaja, u svom životu. 
ps1_1 do 
ps1_13 
nominalna 
Da li ste u poslednjih 
12 mes. koristili neko 
od sredstava? 
1 Sredstva za spavanje 
2 Sredstva za umirenje 
3 Sredstva protiv bolova 
4 Morfijum 
5 Kanabis (marihuana ili hašiš) 
6 Ekstazi 
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7 Amfetamin, metamfetamin (spid) 
8 Kokain 
9 Krek 
10 Heroin 
11 LSD 
12 Isparljive supstance (lepak) 
13 Ništa od navedenog 
 
 
Tabela 2. Transformisane promenljive, oznake, skale, kodovi i kategorije 
korišćeni u istraživanju 
 
OZNAKA 
 
SKALA 
MERENjA 
NEZAVISNE 
PROMENLjIVE 
 
KOD 
  
KATEGORIJE 
do2_age5 ordinalna 
Navršene god. života 
1 20‒34 godine 
2 35‒44 godina 
3 
45‒54 godine 
4 55‒64 
5 65+ godina 
ok3_nova  
 
nominalna 
Bračni status 
1 Živim sa partnerom. 
2 
Živim bez partnera. 
ok6_nova  nominalna 
Trenutni radni status  
1 Zaposlen 
2 Nezaposlen 
3 Neaktivan 
region nominalna 
Geografska oblast 
1 Vojvodina 
2 Beograd 
3 Centralna Srbija 
suma_mz omerna 
mz ‒ zbir 9 
promenljivih  - 
U bodovima 
phq8_tri 
grupe 
ordinalna 
mz – 3 kategorije  
1 Blagi depresivni simptomi (5-9) 
2 Depresivni poremećaji (10-24) 
3 Depresivni (10‒24) 
skor_phq8 
ordinalna 
mz – skor 5 
kategorija 
1 Nema simptoma depresije. 
2 Blagi depresivni simptomi 
3 Blaga depresivna epizoda 
4 Umereno teška depresivna epizoda 
5 Teška depresivna epizoda 
mer5_1   
 Konačan ishod 
merenja 
 
1 Izvršena sva merenja. 
2 Nisu izvršena merenja. 
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4.5. Konstrukcija indeksa blagostanja – DHS Index 
 
Kao indikator materijalnog stanja korišćen je Indeks blagostanja DHS 
(Demographic and Health Survey Wealth Index) (128) prema kome su domaćinstva 
odnosno ispitanici svrstani u pet socijalno-ekonomskih kategorija (kvintila): 
najsiromašniji ‒ prvi kvintil, siromašni – drugi kvintil, srednji – treći kvintil, bogati – 
četvrti kvintil i najbogatiji – peti kvintil. Indeks blagostanja, DHS index, konstruisan je 
za potrebe nacionalne studije „Istraživanje zdravlja stanovnika Republike Srbije“. 
Konstrukcija indeksa blagostanja sastojala se iz nekoliko koraka: određivanje 
promenljivih, njihova dihotomizacija, izračunavanje pondera indikatora i vrednosti 
3 Delimično izvršena merenja. 
vis2_b1   omerna  Telesna visina  U m 
BMI    omerna  Indeks telesne mase  U kg/m2 
BMI_3  ordinalna 
Indeks telesne mase 
1 Pothranjeni 
2 Normalno uhranjeni 
3 Prekomerno uhranjeni 
BMI_6  ordinalna 
Indeks telesne mase 
1 Pothranjeni 
2 Normalno uhranjeni 
3 Predgojazni 
4 Gojaznost I stepena 
5 
 Gojaznost II stepena 
6 
 Gojaznost III stepena 
Mleko 2. 
grupe 
nominalna Koliko često pijete 
mleko/mlečne 
proizvode 
1 
Svaki dan 1 šolja i više 
2 
Manje od 1 šolje dnevno 
Voće 2. 
grupe 
nominalna Koliko često jedete 
voće izuzimajući sok 
od koncentrata voća 
1 
Jednom ili više puta na dan 
2 
Manje od jednog puta na dan 
Povrće 2. 
grupe 
nominalna Koliko često jedete 
povrće i salate, 
izuzimajući krompir i 
sok od koncentrata 
povrća 
1 
Jednom ili više puta na dan 
2 Manje od jednog puta na dan 
d05_1 nominalna Rezultat ankete 
rađene samo-
popunjavanjem 
1 Popunjen upitnik 
2 Nepopunjen upitnik 
d05_mer5 nominalna Rezultat ankete 
rađene samo-
popunjavanjem i 
rezultati merenja 
1 Sami popunili anketni upitnik i merili se.  
2 
Nisu sami popunili anketni upitnik i nisu se 
merili. 
pu_nova   
nominalna 
Da li pušite? 
1 Nepušač 
2 Bivši pušač  
3 Pušač 
al1_nova nominalna 
Da li pijete alkohol? 
1 Ne pijem. 
2 Nekada sam pio, sada ne. 
3 Pijem.  
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indeksa i izračunavanje presečnih tačaka intervala. Prilikom konstrukcije indeksa 
odabrane su varijable koje se odnose na posedovanje različitih trajnih dobara i 
uslove stanovanja domaćinstva, kao što su: broj spavaćih soba po članu 
domaćinstva; materijal od kog je napravljen krov, pod i zidovi stambenog prostora; 
vrsta vodosnabdevanja i sanitacije; vrsta goriva koje se koristi za grejanje; 
posedovanje televizora u boji, mobilnog telefona, frižidera, mašine za pranje veša, 
mašine za pranje sudova, kompjutera, klima uređaja, centralnog grejanja i 
automobila.  
Za tabelarnu DHS analizu indeksa blagostanja korišćeni su kvintili. Raspored 
kvintila je zasnovan na rasporedu populacije. Na taj način, distribucija predstavlja 
nacionalnu populaciju domaćinstava, gde se svakom članu dodeljuje iznos indeksa 
blagostanja njegovog domaćinstva. Osobe se zatim ređaju po skoru indeksa 
blagostanja, a raspodela se vrši na pet jednakih kategorija (svaka od po 20%). 
Ukupan skor domaćinstva je na kraju prekodiran u kvintil varijablu, tako da svaki član 
domaćinstva dobija kvintil kategoriju svog domaćinstva.  
 
4.6. Instrument za procenu depresije ‒ upitnik PHQ-8 (Patient Health 
Questionnaire-8) 
 
Jedan od najčešće korišćenih i validiranih instrumenata za procenu depresije 
u populaciji je PHQ-9 i njegova skraćena verzija PHQ-8, koji sa visokom 
senzitivnošću (88%) i specifičnošću (88%) detektuje depresivne simptome (129). 
Upitnik PHQ-8 sadrži osam pitanja koja se odnose na simptome depresije a ispitanici 
su odgovarali koliko su često imali navedene simptome u poslednje dve nedelje. 
Odgovor na svako pitanje se vrednuje ocenom 0‒3, bodovi se sabiraju i dobija se 
ukupni skor čija se vrednost kreće 0‒24. Vrednost skora 0‒4 ukazuje da nema 
simtoma depresije, skor 5‒9 označava blage depresivne simptome (supsindromalni 
oblik depresije), a vrednost skora 10 i više ukazuje na visoku verovatnoću postojanja 
depresivne epizode, koja se dalje kvalifikuje kao blaga (10‒14), umereno teška 
(15‒19) i teška (20 i više).  
U ovom istraživanju ispitanici koji su imali vrednost skora 0‒4 označeni su da 
nemaju simptome depresije, ispitanici koji su imali vrednost skora 5‒9 označeni su 
kao upitno depresivni, a u kategoriju ispitanika sa visokom verovatnoćom postojanja 
depresivne epizode svrstani su svi ispitanici čija vrednost skora se kreće u intervalu 
10‒24. 
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4.7. Antropometrijska merenja  
 
Merenje telesne visine i telesne mase je obavljeno prema definisanim 
instrukcijama za ove procedure koje su u skladu sa EHRM ‒ Uputstvom za 
indikatore, međunarodnu saradnju, protokol i uputstvo za operacije kod istraživanja 
faktora rizika za hronična oboljenja (130) koji su korišćeni u izradi Uputstva za 
sprovođenje istraživanja zdravlja stanovništva Srbije 2013. godine.   
 
4.7.1. Uhranjenost 
 
Za procenu uhranjenosti korišćen je indeks telesne mase (body mass index, 
BMI). Indeks telesne mase je antropometrijski indeks telesne mase i visine koji se 
definiše kao telesna masa u kilogramima podeljena sa telesnom visinom u 
kvadratnim metrima (m2). U analizi je korišćena klasifikacija Svetske zdravstvene 
organizacije (131).  
 
Kategorije uhranjenosti BMI (kg/m2) 
Pothranjenost < 18,5 
Normalna uhranjenost 18,5‒24,9 
Prekomerna uhranjenost ≥ 25 
Predgojaznost 25‒29,9 
Gojaznost 
Gojaznost I stepena                            
Gojaznost II stepena 
Gojaznost III stepena 
≥ 30 
30–34,9 
35–39,9 
≥ 40 
 
 
4.8. Statistička obrada podataka 
 
Analiza podataka obuhvata metode deskriptivne i inferencijalne statistike. 
Numerička obeležja su prikazana putem srednjih vrednosti (aritmetička sredina) i 
mera varijabiliteta (opseg vrednosti, standardna devijacija), a atributivna obeležja 
korišćenjem frekvencija i procenata. Univarijantna analiza uključuje primenu χ2 testa 
za atributivna obeležja, odnosno Studentovog t-testa i jednosmerne analize varijanse 
(ANOVA) za numerička obeležja. Oralno zdravlje kao multidimenzionalni model 
analizirano je korelacionom metodom. Pouzdanost izabranih ishoda validirana je 
izračunavanjem Kronbahovog koeficijenta alfa (Cronbach alpha) kojim se ocenjuje 
interna konzistentnost. Odnosi između nezavisnih varijabli i oralnog zdravlja 
analizirali su sa univarijantnim i multivarijantnim logističkim regresionim modelima. Za 
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utvrđivanje povezanosti između zavisne i jedne ili više nezavisnih promenljivih 
rađene su bivarijantna i multivarijantna logistička regresija po ulaznoj metodi (enter). 
Ukoliko se parcijalni koeficijent logističke regresije (b) u multivarijantnoj logističkoj 
regresiji značajno razlikovao od nule (p < 0,05), onda je takva nezavisna promenljiva 
označavana kao prediktor zavisne promenljive. Takođe su određivani unakrsni odnos 
(OR) i njegov 95% interval poverenja. Vremenska dimenzija oralnog zdravlja 
analizirana je multivarijantnim linearnim regresionim modelom u kojem je svaka 
zavisna promenljiva analizirana u odnosu na tri modela za sve godine istraživanja 
(2000, 2006. i 2013. godinu). Pojedine nezavisne i zavisne promenljive nisu 
prikazane za svaku godinu istaživanja zato što ili nisu postojale u istaživanju (kvintili 
blagostanja; Kako biste ocenili stanje Vaših zuba i usne duplje) ili nisu mogle da se 
svedu na iste promenljive zbog različite kategorizacije (Koliko često jedete voće i 
povrće; Kada ste poslednji put posetili svog stomatologa – ne kao pratilac) ili zbog 
nemogućnosti prebacivanja nezavisne promenljive (pušač) u bazu koja je zajednička 
za sve godine istraživanja. Za statističku obradu podataka korišćen je programski 
paket IBM SPSS Statistics 21 sa uključenim težinskim faktorom („weight on“) koji se 
primenjuje radi korekcije disproporcionalnih veličina uzorka i prilagođavanja 
prikupljenih podataka kako bi predstavio populaciju iz koje je uzorak sačinjen. 
Prilikom statističke obrade podataka Geo-mape Srbije podeljene na četiri geografske 
oblasti (Vojvodina, Beograd, Šumadija i Zapadna Srbija, Južna i Istočna Srbija) ili na 
okruge sa prostornim prikazom oralnog zdravlja su dizajnirane putem ESRI® ArcGIS 
softvera (Environmental Systems Research Institute, Inc., USA). 
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5. REZULTATI 
 
Analiza rezultata se sastoji iz četiri dela. U prvom delu su prikazane osnovne 
karakteristike populacije obuhvaćene istraživanjem, odnosno četiri grupe nezavisnih 
činilaca (demografske i socijalno-ekonomske karakteristike ispitanika, stilovi života i 
način ishrane, mentalno zdravlje i korišćenje stomatološke zdravstvene zaštite i 
upotreba proteze); u drugom delu su rezultati korelacione analize izabranih ishoda; u 
trećem delu je ispitivanje povezanosti nezavisnih činilaca sa oralnim zdravljem 
(samoprocena oralnog zdravlja, poseta stomatologu, pranje zuba i nedostatak zuba) i 
u četvrtom delu je analiza promena, tj. analiza vremenske dimenzije oralnog zdravlja. 
 
5.1. Osnovne karakteristike populacije 
 
5.1.1. Demografske i socijalno-ekonomske karakteristike ispitanika 
 
Istraživanjem je anketirano ukupno 13.690 odraslih osoba uzrasta 20 i više 
godina. U istraživanju je identifikovano nešto više žena (53,8%) nego muškaraca 
(46,2%). Prosečna starost ispitanika je 51,91 godina (Tabela 3).  
 
 
 
Tabela 3. Distribucija demografskih i socijalno-ekonomskih karakteristika 
Promenljive 2013. 
N % 
Ukupno 13.690 100 
Pol   
Žene 7.362 53,8 
Muškarci 6.328 46,2 
Godine starosti  
51,91 ± 17,421 (X ± SD) 
Godine starosti u kategorijama   
20‒34 2.754 20,1 
35‒44 2.187 16,0 
45‒54 2.328 17,0 
55‒64 2.881 21,0 
65+ 3.540 25,9 
Bračno stanje   
Živi sa partnerom/kom 8.933 65,3 
Živi bez partnera/ke 4.757 34,7 
Mesto boravka   
Gradska  naselja 7.721 56,4 
Ostala naselja 5.969 43,6 
Geografska oblast   
Vojvodina 3.323 24,3 
Beograd 2.925 21,4 
Šumadija i Zapadna Srbija  4.146 30,3 
Južna i Istočna Srbija 3.296 24,0 
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Obrazovanje   
Osnovna škola, nepotpuna osnovna 
škola i bez osnovne škole 
 
3.998 
 
29,2 
Srednja škola 7.418 54,2 
Viša i visoka škola 2.274 16,6 
Radni status   
Zaposlen 4.487 32,8 
Nezaposlen 3.144 23,0 
Neaktivan 6.059 44,2 
Kvintili blagostanja   
Najsiromašniji 3.088 22,6 
Siromašni 2.945 21,5 
Srednji sloj 2.734 20,0 
Bogati 2.540 18,5 
Najbogatiji 2.383 17,4 
 
Najveći procenat ispitanika pripada starosnoj grupi 65 i više godina 
(25,9%), dok sa partnerom ili partnerkom živi njih 65,3%. Više od polovine ispitanika 
(56,4%) živi u gradu. U odnosu na geografske oblasti u Srbiji, trećina ispitanika 
(30,3%) pripada regionu Šumadija i Zapadna Srbija dok je najmanji broj ispitanika iz 
Beograda (21,4%). Najveći procenat ispitanika ima srednje obrazovanje (54,2%), 
dok je najmanje onih koji imaju završenu višu ili visoku školu. Kada govorimo o 
radnom statusu, najveći broj ispitanika (44,2%) je neaktivan (studenti/učenici, 
penzioneri, domaćice, nesposobni), dok je procenat nezaposlenih 23%. Kada 
posmatramo materijalno stanje stanovništva prema kvintilima indeksa blagostanja, 
najveći procenat stanovnika identifikovan je kao najsiromašniji (22,6%), dok je 
procenat najbogatijih u ovom istraživanju 17,4%. 
Tokom izrade rezultata prikazanih u Tabeli 3 težinski faktor (weight on) 
programskog paketa SPSS Statistics 21 bio je isključen da bi se opisao uzorak.  
 
5.1.2. Stilovi života i način ishrane ispitanika 
 
Najveći broj ispitanika (44,8%) u ovom istraživanju izjavio je da ne puši, skoro 
jedna petina (18,7%), da su bivši pušači i 36,5% da su pušači. Prosečan broj 
popušenih cigareta je 18,48 u toku dana. Više od polovine ispitanika (54,6%) izjavilo 
je da pije dok 35,8% ne pije alkohol (Tabela 4). 
 
Tabela 4. Distribucija stilova života i načina ishrane ispitanika 
Promenljive 2013 
N % 
Ukupno 13.542 100 
Pušenje   
Ne 5.588 44,8 
Bivši pušač 2.334 18,7 
Da 4.550 36,5 
Broj cigareta  
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(X ± SD) 18,48±9,209 
Alkohol   
Ne 4.343 35,8 
Nekada je pio, sad ne. 1.169 9,6 
Da 6.635 54,6 
PAS (psihoaktivne supstance)   
Ne 7.564 55,0 
Da 6.201 45,0 
PAS (psihoaktivne supstance)   
Sredstva za spavanje 1.357 22,8 
Sredstva za umirenje 1.616 27,4 
Sredstva protiv bolova 2.937 49,3 
Kanabis (marihuana, hašiš) 31 0,5 
Indeks telesne mase (BMI)  
26,62±5,028 (X ±SD) 
Indeks telesne mase (BMI) u 
kategorijama  
  
Pothranjeni 314 2,4 
Normalno uhranjeni 4.997 38,4 
Predgojazni 4.776 36,7 
Gojaznost I stepena 2.142 16,4 
 Gojaznost II stepena 615 4,7 
 Gojaznost III stepena 183 1,4 
Doručak   
Svaki dan 10.542 77,8 
Ponekad 2.489 18,4 
Nikad 512 3,8 
Mleko/mlečni proizvodi   
Svaki dan po 2 ili više šolјa 1.480 10,9 
Svaki dan po jednu šolјu 5.429 40,1 
Ponekad, ne svaki dan 6.023 44,5 
Nikad 611 4,5 
Koliko često jedete voće?   
Jednom i više puta dnevno. 6.166 45,5 
4‒6 puta nedelјno. 3.672 27,1 
1‒3 puta nedelјno. 2.778 20,5 
Manje od jednom nedelјno. 764 5,6 
Nikada. 162 1,2 
Koliko često jedete povrće?   
Jednom i više puta dnevno. 7.790 57,5 
4‒6 puta nedelјno. 3.938 29,1 
1‒3 puta nedelјno. 1.508 11,2 
Manje od jednom nedelјno. 223 1,6 
Nikada. 84 0,6 
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Od psihoaktivnih supstanci najveći broj ispitanika (49,3%) koristio je sredstva 
protiv bolova i sredstva za umirenje 27,1% ispitanika. Marihuanu je koristilo 0,5% 
ispitanika. Prosečna vrednost indeksa telesne mase (BMI) iznosi 26,62. Najveći broj 
ispitanika (38,4%) je normalno uhranjen, predgojazno je 36,7% dok svaki šesti 
ispitanik spada u kategoriju gojaznost I stepena. U istraživanju, 77,8% ispitanika 
izjavilo je da doručkuje svaki dan dok je procenat ispitanika koji nikad ne doručkuje 
3,8%. Procenat ispitanika koji piju mleko/mlečne proizvode svaki dan po jednu šolju 
iznosi 40,1% dok svaki dan po dve ili više šolja pije 10,9%. Manje od polovine 
ispitanika (45,5%) jede voće jednom i više puta dnevno, a jedna petina ispitanika 
samo 1‒3 puta nedeljno. Kad je u pitanju povrće ishod je povoljniji, jednom i više 
puta dnevno ga jede 57,5% ispitanika. 
 
5.1.3. Mentalno zdravlje 
 
Prilikom ispitivanja simptoma depresije primenom PHQ-8 upitnika, najveći 
broj ispitanika na svih osam pitanja se izjasnio da nije uopšte imao navedeni 
depresivni simptom (Tabela 5 ).  
 
Tabela 5. Distribucija depresivnih simptoma 
Promenljive 
2013. 
N % 
Ukupno 13.542 100 
U protekle 2 nedelje koliko često 
Vam je smetalo: 
  
Slabo interesovanje ili 
zadovoljstvo da nešto radite 
  
Nije uopšte. 10.991 80,8 
Nekoliko dana. 1.990 14,7 
Više od 7 dana. 305 2,3 
Skoro svakog dana. 300 2,2 
Malodušnost, depresija ili 
beznadežnost 
  
Nije uopšte. 11.033 81,7 
Nekoliko dana. 1.801 13,3 
Više od 7 dana. 345 2,6 
Skoro svakog dana. 324 2,4 
Problem da zaspite, spavate u 
kontinuitetu ili previše spavanja 
  
Nije uopšte. 10.063 74,4 
Nekoliko dana. 2.171 16,0 
Više od 7 dana. 661 4,9 
Skoro svakog dana. 634 4,7 
Osećanje zamora ili nedostatka 
energije 
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Slabo interesovanje ili zadovoljstvo da nešto radi skoro svaki dan imalo je 
2,2% ispitanika dok se skoro isti broj ispitanika (2,3%) osećao depresivno, 
malodušno ili beznadežno. Problem da zaspi, spava u kontinuitetu ili previše spava 
nekoliko dana imalo je 16% ispitanika, nešto više ispitanika (23,2%) imalo je osećaj 
zamora ili nedostatka energije dok je lošeg apetita bilo 8,2% ispitanika. Skoro svakog 
dana loše mišljenje o sebi, osećaj da su promašaj ili razočarali porodicu imao je 1,4% 
ispitanika dok je isti procenat ispitanika imao teškoće da se koncentriše na 
novine/TV. Toliko usporeno kretanje ili govor da su drugi to mogli da primete ili 
suprotno, skoro svakog dana imalo je 2% ispitanika. Bodovanjem svakog pitanja 
ocenom 0‒3 dobija se ukupni skor čija je prosečna vrednost 1,95 dok je 
kategorizacijom vrednosti ukupnog skora dobijeno da 85,7% ispitanika nema 
depresivnih simptoma. 
 
Nije uopšte. 8.945 66,1 
Nekoliko dana. 3.137 23,2 
Više od 7 dana. 752 5,6 
Skoro svakog dana. 695 5,1 
Loš apetit ili prejedanje   
Nije uopšte. 11.980 88,5 
Nekoliko dana. 1.115 8,2 
Više od 7 dana. 237 1,7 
Skoro svakog dana. 211 1,6 
Loše mišljenje o sebi – ili osećaj 
da ste promašaj ili da ste 
razočarali sebe/porodicu 
  
Nije uopšte. 12.436 92,1 
Nekoliko dana. 735 5,4 
Više od 7 dana. 164 1,1 
Skoro svakog dana. 166 1,4 
Teškoća da se koncentrišete na 
stvari kao što su novine/TV 
  
Nije uopšte. 12.219 90,4 
Nekoliko dana. 922 6,8 
Više od 7 dana. 182 1,4 
Skoro svakog dana. 189 1,4 
Toliko usporeno kretanje ili 
govor da su drugi to mogli da 
primete ili suprotno 
  
Nije uopšte. 12.559 93,0 
Nekoliko dana. 545 4,0 
Više od 7 dana. 135 1,0 
Skoro svakog dana. 270 2,0 
PHQ-8 ukupni skor   
1,95±3,52 (X ± SD) 
PHQ-8 kategorije    
Nema depresivnih simptoma. 11.611 85,7 
Blagi depresivni simptomi.  1.311 9,7 
Prisustvo depresivnih epizoda. 621 4,6 
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5.1.4. Korišćenje stomatološke zdravstvene zaštite i upotreba proteze 
 
Ovo istraživanje ukazuje da samo četvrtina (24,5%) ispitanika ima svog 
stomatologa u državnoj zdravstvenoj ustanovi dok više od dve trećine (75,5%) 
ispitanika to nema. Približno stanje je i sa izabranim stomatologom u privatnoj 
zdravstvenoj ustanovi, skoro dve trećine (68,5%) ispitanika nema dok samo jedna 
trećina (31,5%) ispitanika ima svog stomatologa u privatnoj zdravstvenoj ustanovi 
(Tabela 6).  
 
Tabela 6. Distribucija korišćenja stomatološke zdravstvene zaštite i upotreba 
proteze  
Promenljive 2013. godina 
N % 
Ukupno 13.542 100 
Da li imate svog stomatologa u državnoj 
zdravstvenoj ustanovi? 
  
Da. 3.311 24,5 
Ne. 10.202 75,5 
Da li imate svog stomatologa u privatnoj 
zdravstvenoj ustanovi? 
  
Da. 4.260 31,5 
Ne. 9.268 68,5 
Da li imate svog stomatologa u 
državnoj/privatnoj zdravstvenoj 
ustanovi? 
  
Da 7.089 52,5 
Ne 6.423 47,5 
Da li ste u poslednjih 12 meseci imali 
potrebu za stomatološkom zdravstvenom 
zaštitom ali je niste ostvarili iz 
finansijskih razloga? 
  
Da. 1.807 13,4 
Ne. 7.306 54,0 
Nije bila potrebna.  4.413 32,6 
Da li imate protezu?   
Da, imam totalnu. 1.251 10,4 
Da, imam parcijalnu. 2.304 19,2 
Nemam protezu. 8.459 70,4 
 
Više od polovine ispitanika (54%) nije imalo potrebu za stomatološkom 
zdravstvenom zaštitom dok je 13,4% imalo potrebu, ali je nije ostvarilo zbog 
finansijskih razloga. Dve trećine ispitanika (70,4%) izjavilo je da ne nosi protezu dok 
jedna petina (19,2%) ispitanika ima parcijalnu, a 10,4% totalnu protezu. 
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5.2. Korelacija izabranih ishoda 
 
Zdravlje svojih zuba i usne duplje čak četvrtina (24,5%) ispitanika ocenila je kao 
loše, isto tako skoro jedna četvrtina (24%) kao prosečno i skoro jedna trećina 
(30,1%) kao dobro. Više od jedne trećine (36%) ispitanika u ovom istraživanju 
ocenilo je svoje zdravlje u celini kao dobro, nešto manje od jedne trećine (28,5%) 
prosečno, a 13,4% kao loše (Tabela 7).  
 
 
Tabela 7. Učestalost izabranih ishoda  
 
Zavisne promenljive 2013. godina 
n % 
Ukupno 13.542 100 
Kako biste ocenili stanje Vaših zuba i 
usne duplјe? 
  
Veoma dobro. 1.606 11,9 
Dobro. 4.072 30,1 
Prosečno. 3.254 24,0 
Loše. 3.316 24,5 
Veoma loše. 1.284 9,5 
Kakvo je Vaše zdravlјe u celini?   
Veoma dobro. 2.524 18,7 
Dobro. 4.874 36,0 
Prosečno. 3.855 28,5 
Loše. 1.819 13,4 
Veoma loše. 457 3,4 
Koliko Vam zuba nedostaje?   
Nijedan (imam sve zube). 1.528 11,3 
1‒5 zuba 4.900 36,2 
6‒10 zuba 2.207 16,3 
Više od 10 zuba, ali ne svi. 3.323 24,6 
Svi zubi (nemam nijedan zub). 1.561 11,5 
Kada ste Vi lično poslednji put posetili 
stomatologa (ne kao pratilac)? 
  
Pre manje od 6 meseci. 2.549 19,2 
Pre 6 do 12 meseci. 1.909 14,4 
Pre 12 meseci ili više. 8.568 64,5 
Nikada. 249 1,9 
Koliko često perete zube?   
Više od jednom dnevno. 6.191 49,2 
Jednom dnevno. 3.989 31,7 
Povremeno. 1.690 13,4 
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Nikad. 380 3,1 
Nemam svoje zube ni protezu. 332 2,6 
 
 
Najveći broj ispitanika (36,2%) izjavio je da mu nedostaje 1‒5 zuba dok svakom 
četvrtom ispitaniku nedostaje više od 10 zuba, ali ne svi zubi. Samo jedna petina 
(19,2%) ispitanika posetila je stomatologa u poslednjih šest meseci dok je 64,5% 
ispitanika posetilo stomatologa pre 12 ili više meseci. Polovina ispitanika (49,2%) 
više od jednom dnevno pere zube, jedna trećina (31,7%) samo jednom dnevno pere 
zube dok nikad ne pere zube samo 3,1%. 
 
U Tabeli 8 prikazan je visok nivo povezanosti svih izabranih ishoda: Kakvo je 
vaše zdravlje u celini; Kako biste procenili stanje vaših usta i zuba; Koliko zuba vam 
nedostaje; Kad ste vi lično poslednji put posetili stomatologa i Koliko često perete 
zube. Ukoliko se izabrani ishodi prilagode u odnosu na godine starosti dobije se i 
dalje visoka povezanost između izabranih ishoda izuzev između samoprocene 
zdravlja i posete stomatologu (p = 0,366). 
 S obzirom na visok nivo povezanosti svih izabranih ishoda, dalje ispitivanje 
povezanosti činilaca sa izabranm ishodima bivarijantnom i multivarijantnom 
logističkom regresionom analizom biće sprovedeno u odnosu na samoprocenu 
oralnog zdravlja, posete stomatologu, pranje i nedostatak zuba. 
Vrednost Cronbach’s alpha koeficijenta iznosi 0,73 što spada u domen 
veličina vrlo dobre pouzdanosti. 
                                                 
 DeVellis R.F. Scale development. Newbury Park 1991, NJ: Sage Publications. 
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Tabela 8.  Korelacioni koeficijenti svih izabranih ishoda  
Kontrolne 
promenljive 
  Kakvo je Vaše 
zdravlje u 
celini? 
Kako biste 
procenili stanje 
Vaših zuba i 
usne duplje? 
Koliko zuba 
Vam nedostaje? 
Kada ste Vi 
lično poslednji 
put posetili 
stomatologa? 
Koliko često 
perete zube 
Godine starosti 
 Kakvo je Vaše 
zdravlje u celini? 
Korelacija 1,000 0,489 0,485 0,144 0,262 0,548 
Značajnost . 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 
Kako biste procenili 
stanje Vaših zuba i 
usne duplje? 
Korelacija  1,000 0,666 0,204 0,376 0,509 
Značajnost 
 . 0,000 0,000 0,000 0,000 
Koliko zuba Vam 
nedostaje? 
Korelacija   1,000 0,237 0,331 0,684 
Značajnost   . 0,000 0,000 0,000 
Kada ste Vi lično 
poslednji put 
posetili 
stomatologa? 
Korelacija    1,000 0,225 0,250 
Značajnost    
. 0,000 0,000 
Koliko često perete 
zube? 
Korelacija     1,000 0,356 
Značajnost     . 0,000 
Godine starosti Korelacija      1,000 
Značajnost      . 
Prilagođeno 
na godine 
starosti 
Kakvo je Vaše 
zdravlje u celini? 
Korelacija 1,000 0,291 0,180 0,008 0,086  
Značajnost . 0,000 0,000 0,366 0,000  
Kako biste procenili 
stanje Vaših zuba i 
usne duplje? 
Korelacija  1,000 0,506 0,092 0,242  
Značajnost  
. 0,000 0,000 0,000 
 
Koliko zuba Vam 
nedostaje? 
Korelacija   1,000 0,094 0,129  
Značajnost   . 0,000 0,000  
Kada ste Vi lično 
poslednji put 
posetili 
stomatologa? 
Korelacija    1,000 0,150  
Značajnost    
. 0,000 
 
Koliko često perete 
zube? 
Korelacija     1,000  
Značajnost     .  
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5.3. Činioci povezani sa samoprocenom oralnog zdravlja, posetama  
stomatologu, pranjem zuba i nedostatkom zuba 
 
5.3.1. Samoprocena oralnog zdravlja 
 
U bivarijantnoj analizi činioci koji su povezani sa prosečnom samoprocenom 
oralnog zdravlja (u poređenju sa onim ispitanicima koji su svoje oralno zdravlje 
ocenili kao dobro) bili su: veće godine starosti, ispitanici koji žive sa partnerom, 
ispitanici koji ne žive u gradskom naselju, stanovnici Vojvodine, Šumadije i Zapadne 
Srbije, Južne i iIstočne Srbije, ispitanici nižeg i srednjeg obrazovanja, nezaposleni 
ispitanici, ispitanici od najsiromašnijeg do bogatog sloja, bivši pušači i pušači, BMI, 
prekomerno uhranjeni, ispitanici koji unose mleko i mlečne proizvode manje od jedne 
šolje dnevno, kao i ispitanici koji unose voće manje od jednom na dan, PHQ-8 skor i 
ispitanici koji pripadaju kategorijama blagi depresivni simptomi (5‒9 poena na PHQ-8 
skali) i depresivni poremećaji (10‒24 poena na PHQ-8 skali) (Tabela 9).  
 
Tabela 9.  Činioci povezani sa smoprocenom oralnog zdravlja – bivarijantna# i 
multivarijantna logistička regresiona analiza 
Promenljive 
Tip logističke 
regresione 
analize 
Prosečno vs. dobro 
(3.254 vs. 5.678) 
OR (95%CI); p 
Loše vs. dobro 
(4.600 vs. 5.678) 
OR (95%CI); p 
Starost u godinama bivarijantna 1,04 (1,03‒1,05); 0,000 1,08 (1,07‒1,09); 0,000 
Starost u godinama multivarijantna 1,04 (1,03‒1,05); 0,000 1,08 (1,07‒1,09); 0,000 
Pol 
Ženski 
Muški 
bivarijantna  
1,04 (0,95‒1,14); 0,350 
1* 
 
1,10 (1,06‒1,21); 0,037 
1* 
Pol 
Ženski 
Muški 
multivarijantna  
1,09 (0,99‒1,22); 0,075 
1* 
 
1,11 (0,99‒1,24); 0,069 
Bračno stanje 
Živim sa partnerom. 
Bez partnera 
bivarijantna  
1,53 (1,39‒1,70); 0,000 
1* 
 
1,14 (1,04‒1,27); 0,007 
1* 
Bračno stanje 
Živim sa partnerom. 
Bez partnera. 
multivarijantna  
1,50 (1,33-‒1,67); 0,000 
1* 
 
1,27 (1,13‒1,43); 0,000 
1* 
Mesto boravka 
Gradska naselja 
Ostala naselja 
bivarijantna  
1* 
1,40 (1,28‒1,54); 0,000 
 
1* 
1,94 (1,76‒2,13); 0,000 
Mesto boravka 
Gradska naselja 
Ostala naselja 
multivarijantna  
1* 
0,95 (0,84‒1,07); 0,423 
 
1* 
0,93 (0,82‒1,06); 0,309 
Regioni 
Beograd 
Vojvodina 
Šumadija i Zapadna 
Srbija 
Južna i Istočna Srbija  
bivarijantna  
1* 
1,36 (1,20‒1,54); 0,000 
  1,40 (1,23‒1,58); 0,000 
 
1,42 (1,24‒1,62); 0,000 
 
1* 
    1,82 (1,60-2,08); 0,000 
    1,97 (1,73-2,26); 0,000 
 
1,87 (1,63‒2,16); 0,000 
Regioni 
Beograd 
Vojvodina 
multivarijantna  
1* 
0,96 (0,83‒1,11); 0,630 
 
1* 
1,01 (0,86‒1,18); 0,892 
 
 
Multidimenzionalni pristup u proceni stanja oralnog zdravlja odraslog stanovništva Srbije 
Doktorska disertacija  41 
 
Šumadija i Zapadna 
Srbija 
Južna i Istočna Srbija 
   0,95 (0,82‒1,10); 0,522 
 
0,94 (0,81‒1,10); 0,492 
   1,07 (0,91‒1,26); 0,369  
 
   0,96 (0,81‒1,14); 0,685 
Obrazovanje 
Niže 
Srednje 
Visoko 
bivarijantna  
2,86 (2,45‒3,33); 0,000 
1,88 (1,67‒2,13); 0,000 
1* 
 
7,05 (6,01‒8,26); 0,000 
2,86 (2,50‒3,30); 0,000 
1* 
Obrazovanje 
Niže 
Srednje 
Visoko 
multivarijantna  
2,00 (1,66‒2,41); 0,000 
1,53 (1,33‒1,76); 0,000 
1* 
 
3,30 (2,71‒4,00); 0,000 
1,88 (1,61‒2,35); 0,000 
1* 
Zaposlenost 
Zaposlen 
Nezaposlen 
Neaktivan 
bivarijantna  
1* 
1,30 (1,15‒1,44); 0,000 
0,89 (0,79‒1,01); 0,080 
 
1* 
2,05 (1,82‒2,32); 0,000 
1,35 (1,19‒1,54); 0,000 
Zaposlenost 
Zaposlen 
Nezaposlen 
Neaktivan 
multivarijantna  
1* 
1,07 (0,94‒1,21); 0,267 
0,83 (0,72‒0,96); 0,013 
 
1* 
1,26 (1,09‒1,45); 0,001 
0,99 (0,85‒1,16); 0,938 
Wealth Index 
Najsiromašniji sloj 
Siromašan sloj 
Srednji sloj 
Bogat sloj 
Najbogatiji sloj 
bivarijantna  
2,32 (1,89‒2,70); 0,000 
2,15 (1,87‒2,50); 0,000 
1,91 (1,66‒2,20); 0,000 
1,51 (1,31‒1,75); 0,000 
1 
 
6,58 (5,59‒7,75); 0,000  
4,22 (3,60‒4,95); 0,000 
2,87 (2,44‒3,37); 0,000 
2,12 (1,80‒2,50); 0,000 
1* 
Wealth Index 
Najsiromašniji sloj 
Siromašan sloj 
Srednji sloj 
Bogat sloj 
Najbogatiji sloj 
multivarijantna  
1,80 (1,45‒2,22); 0,000 
1,71 (1,43‒2,05); 0,000 
1,60 (1,35‒1,88); 0,000 
1,40 (1,19‒1,62); 0,000 
1* 
 
3,28 (2,62‒4,10); 0,000 
2,44 (2,00‒2,98); 0,000 
1,94 (1,61‒2,35); 0,000 
1,61 (1,34‒1,93); 0,000 
1* 
Da li pušite? 
Nikad nisam pušio/la. 
Bivši pušač 
Pušač 
bivarijantna  
1* 
1,19 (1,04‒1,35); 0,008 
1,61 (1,44‒1,79); 0,000 
 
1* 
1,21 (1,06‒1,40); 0,005 
2,37 (2,11‒2,65); 0,000 
Da li pušite? 
Nikad nisam pušio/la. 
Bivši pušač 
Pušač 
multivarijantna  
1* 
1,21 (1,06‒1,40); 0,005 
1,53 (1,36‒1,71); 0,000 
 
1* 
1,46 (1,26‒1,70); 0,000 
2,41 (2,12‒2,74); 0,000 
Indeks telesne mase 
(BMI) 
bivarijantna 1,02 (1,01‒1,03); 0,000 1,02 (1,01‒1,03); 0,000 
Indeks telesne mase 
(BMI) 
multivarijantna 1,01 (0,99‒1,03); 0,081 1,02 (1,00‒1,03); 0,009 
BMI u kategorijama 
Pothranjen (< 18,5) 
Normalno uhranjen 
(18,5‒24,9) 
Prekomerno uhranjen (≥ 
25) 
bivarijantna  
1,03 (0,74‒1,44); 0,837 
1* 
 
1,13 (1,03‒1,25); 0,011 
 
1,71 (1,24‒2,38); 0,001 
1* 
 
1,10 (0,99‒1,22); 0,061 
BMI u kategorijama 
Pothranjen (< 18,5) 
Normalno uhranjen 
(18,5‒24,9) 
Prekomerno uhranjen 
 (≥ 25) 
multivarijantna  
1,03 (0,71‒1,48); 0,877 
1* 
 
0,99 (0,85‒1,16); 0,955 
 
1,34 (0,90‒1,98); 0,141 
1* 
 
0,97 (0,83‒1,15); 0,803 
Unos mleka i mlečnih 
proizvoda 
Svaki dan 1 šolja i više 
Manje od 1 šolje dnevno 
bivarijantna  
 
1* 
 
 
 
1* 
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1,36 (1,24‒1,50); 0,000 1,66 (1,51‒1,83); 0,000 
Unos mleka i mlečnih 
proizvoda 
Svaki dan 1 šolja i više 
Manje od 1 šolje dnevno 
multivarijantna  
 
1* 
 
1,14 (1,03‒1,26); 0,008 
 
 
1* 
 
1,23 (1,10‒1,37); 0,000 
Unos voća izuzimajući 
voćne sokove  
1 ili više puta na dan 
Manje od jedanput na 
dan 
bivarijantna  
 
 
1* 
1,20 (1,08‒1,30); 0,000 
 
 
 
1* 
1,32 (1,20‒1,46); 0,000 
Unos voća izuzimajući 
voćne sokove  
1 ili više puta na dan  
Manje od jedanput na 
dan 
multivarijantna  
 
 
1* 
1,10 (0,97‒1,24); 0,115 
 
 
 
1* 
1,13 (0,99‒1,29); 0,056 
Unos povrća i salata 
izuzimajući krompir i 
sokove 
1 ili više puta na dan  
Manje od 1 puta na dan 
bivarijantna  
 
 
1* 
1,08 (0,98‒1,18); 0,093 
 
 
 
1* 
1,08 (0,98‒1,19); 0,102 
Unos povrća i salata 
izuzimajući krompir i 
sokove 
1 ili više puta na dan  
Manje od 1 puta na dan 
multivarijantna  
 
 
1* 
0,97 (0,86‒1,10); 0,703 
 
 
 
1* 
0,90 (0,79‒1,02); 0,119 
PHQ-8 depresija skor bivarijantna 1,28 (1,15‒1,42); 0,000 1,97 (1,79‒2,17); 0,000 
PHQ-8 depresija skor multivarijantna 0,96 (0,58‒1,58); 0,885 0,97 (0,63‒1,50); 0,922 
PHQ-8 depresija u 
kategorijama 
Nisu depresivni (0‒4) 
Blagi depresivni 
simptomi (5‒9) 
Depresivni poremećaji 
 (10 to 24) 
bivarijantna  
 
1* 
1,56 (1,30‒1,88); 0,000 
 
1,50 (1,09‒2,06); 0,013 
 
 
1* 
2,50 (2,10‒2,95); 0,000 
 
4,50 (3,43‒5,88); 0,000 
PHQ-8 depresija u 
kategorijama 
Nisu depresivni (0‒4) 
Blagi depresivni 
simptomi (5‒9) 
Depresivni poremećaji 
(10‒24) 
multivarijantna  
 
1* 
1,51 (0,88‒2,58); 0,133 
 
1,37 (0,38‒4,91); 0,623 
 
 
                                  1* 1 
2,04 (1,28‒3,26); 0,003 
   
  3,48 (1,14-10,59); 0,028 
# Prilagođeno na godine starosti 
* Referentna kategorija  
 
Svaki ispitanik stariji za jednu godinu ima 4% veću šansu da svoje oralno 
zdravlje oceni kao prosečno (OR = 1,04; 95% IP = [1,03‒1,05]; p = 0,000). Ispitanici 
koji žive s partnerom imaju 1,53 puta veću šansu da svoje oralno zdravlje ocene kao 
prosečno u odnosu na ispitanike koji žive bez partnera (OR = 1,53; 95% IP = 
[1,39‒1,70]; p = 0,000). Ispitanici koji ne žive u graskom naselju imaju 1,40 puta veću 
šansu da svoje oralno zdravlje ocene kao prosečno nego stanovnici gradskog 
naselja (OR = 1,40; 95% IP = [1,28‒1,54]; p = 0,000). Stanovnici Vojvodine imaju 
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1,36 puta, Šumadije i Zapadne Srbije 1,40 puta i stanovnici Južne i Istočne Srbije 
imaju 1,42 puta veću šansu da svoje oralno zdravlje ocene kao prosečno nego 
stanovnici Beograda (OR = 1,36; 95% IP = [1,20‒1,54]; p = 0,000) (OR = 1,40; 95% 
IP = [1,23‒1,58]; p = 0,000) (OR = 1,42; 95% IP = [1,24‒1,62]; p = 0,004). Ispitanici 
sa nižim i srednjim obrazovanjem imaju 2,86 odnosno 1,88 puta veću šansu da svoje 
oralno zdravlje ocene kao prosečno u odnosu na visokoobrazovane (OR = 2,86; 95% 
IP = [2,45‒3,33]; p = 0,000) (OR = 1,88; 95% IP = [1,67‒2,13]; p = 0,000). 
Nezaposleni ispitanici imaju 1,30 puta veću šansu da svoje oralno zdravlje ocene kao 
prosečno u odnosu na zaposlene (OR = 1,30; 95% IP = [1,15‒1,44]; p = 0,000). 
Ispitanici najsiromašnijeg sloja imaju 2,32, siromašnog sloja 2,15, srednjeg sloja 1,91 
i bogatog sloja 1,51 put veću šansu da svoje oralno zdravlje ocene kao prosečno u 
odnosu na najbogatiji sloj (OR = 2,32; 95% IP = [1,89‒2,70]; p = 0,000) (OR = 2,15; 
95% IP = [1,87‒2,50]; p = 0,000) (OR = 1,91; 95% IP = [1,66‒2,20]; p = 0,000) (OR = 
1,51; 95% IP = [1,31‒1,75]; p = 0,000). Bivši pušači imaju 1,19 i pušači 1,61 put veću 
šansu da svoje oralno zdravlje ocene kao prosečno u odnosu na nepušače (OR = 
1,19; 95% IP = [1,04‒1,35]; p = 0,008) (OR = 1,61; 95% IP = [1,44‒1,79]; p = 0,000). 
Svaki ispitanik sa BMI većim za jedan ima 2% veću šansu da svoje oralno zdravlje 
oceni kao prosečno (OR = 1,02; 95% IP = [1,01‒1,03]; p = 0,000). Prekomerno 
uhranjeni ispitanici imaju 1,13 puta veću šansu da svoje oralno zdravlje ocene kao 
prosečno u odnosu na normalno uhranjene (OR = 1,13; 95% IP [1,03‒1,25]; p = 
0,011). Ispitanici koji unose mleko i mlečne proizvode manje od jedne šolje dnevno 
imaju 1,36 puta veću šansu da svoje oralno zdravlje ocene kao prosečno u odnosu 
na ispitanike koji unose jednu ili više šolja dnevno (OR = 1,36; 95% IP = [1,24‒1,50]; 
p = 0,000). Ispitanici koji unose voće manje od jedanput na dan imaju 1,20 puta veću 
šansu da svoje oralno zdravlje ocene kao prosečno u odnosu na ispitanike koji unose 
voće jednom ili više puta na dan (OR = 1,20; 95% IP = [1,08‒1,30]; p = 0,000). Svaki 
ispitanik koji ima PHQ-8 skor veći za jedan ima 28% veću šansu da svoje oralno 
zdravlje oceni kao prosečno  (OR = 1,28; 95% IP = [1,15‒1,42]; p = 0,000). Ispitanici 
sa blagim depresivnim simptomima i depresivnim poremećajima imaju 1,56 odnosno 
1,50 puta veću šansu da svoje oralno zdravlje ocene kao prosečno u odnosu na 
ispitanike koji nisu depresivni (OR = 1,56; 95% IP = [1,30‒1,88]; p = 0,000) (OR = 
1,50; 95% IP = [1,09‒2,06]; p = 0,013). 
U multivarijantnoj analizi činioci koji su povezani sa prosečnom 
samoprocenom oralnog zdravlja (u poređenju sa onim ispitanicima koji su svoje 
oralno zdravlje ocenili kao dobro) bili su:  veće godine starosti, ispitanici koji žive sa 
partnerom, ispitanici nižeg i srednjeg obrazovanja, neaktivni ispitanici, ispitanici od 
najsiromašnijeg do bogatog sloja, bivši pušači i pušači, ispitanici koji unose mleko i 
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mlečne proizvode manje od jedne šolje dnevno. Svaki ispitanik stariji za jednu godinu 
ima 4% veću šansu da svoje oralno zdravlje oceni kao prosečno (OR = 1,04; 95% IP 
= [1,03‒1,05]; p = 0,000). Ispitanici koji žive s partnerom imaju 1,50 puta veću šansu 
da svoje oralno zdravlje ocene kao prosečno u odnosu na ispitanike koji žive bez 
partnera (OR = 1,50; 95% IP = [1,33‒1,67]; p = 0,000). Ispitanici sa nižim i srednjim 
obrazovanjem imaju 2,00 odnosno 1,53 puta veću šansu da svoje oralno zdravlje 
ocene kao prosečno u odnosu na visokoobrazovane (OR = 2,00; 95% IP = 
[1,66‒2,41]; 0,000) (OR = 1,53; 95% IP = [1,33‒1,76]; p = 0,000). Neaktivni ispitanici 
imaju 17% veću šansu da svoje oralno zdravlje ocene kao dobro u odnosu na 
zaposlene (OR = 0,83; 95% IP = [0,72‒0,96]; p = 0,013). Ispitanici najsiromašnijeg 
sloja imaju 1,80, siromašnog sloja 1,71, srednjeg sloja 1,60 i bogatog sloja 1,40 puta 
veću šansu da svoje oralno zdravlje ocene kao prosečno u odnosu na najbogatiji sloj 
(OR = 1,80; 95% IP = [1,45‒2,22]; p = 0,000) (OR = 1,71; 95% IP = [1,43‒2,05]; p = 
0,000) (OR = 1,60; 95% IP = [1,35‒1,88]; p = 0,000) (OR = 1,40; 95% IP = 
[1,19‒1,62]; p = 0,000). Bivši pušači imaju 1,21 i pušači 1,53 puta veću šansu da 
svoje oralno zdravlje ocene kao prosečno u odnosu na nepušače (OR = 1,21; 95% IP 
= [1,06‒1,40]; p = 0,005) (OR = 1,53; 95% IP = [1,36‒1,71]; p = 0,000). Ispitanici koji 
unose mleko i mlečne proizvode manje od jedne šolje dnevno imaju 1,14 puta veću 
šansu da svoje oralno zdravlje ocene kao prosečno u odnosu na ispitanike koji unose 
jednu ili više šolja dnevno (OR = 1,14; 95% IP = [1,03‒1,26]; p = 0,008). 
 
U bivarijantnoj analizi činioci koji su povezani sa lošom samoprocenom 
oralnog zdravlja (u poređenju sa onim ispitanicima koji su svoje oralno zdravlje 
ocenili kao dobro) bili su: veće godine starosti, ženski pol, ispitanici koji žive sa 
partnerom, ispitanici koji ne žive u gradskom naselju, stanovnici Vojvodine, Šumadije 
i Zapadne Srbije, Južne i Istočne Srbije, ispitanici nižeg i srednjeg obrazovanja, 
nezaposleni i neaktivni ispitanici, ispitanici od najsiromašnijeg do bogatog sloja, bivši 
pušači i pušači, BMI, pothranjeni, ispitanici koji unose mleko i mlečne proizvode 
manje od jedne šolje dnevno, kao i ispitanici koji unose voće manje od jednom na 
dan, PHQ-8 skor i ispitanici koji pripadaju kategorijama blagi depresivni simptomi 
(5‒9 poena na PHQ-8 skali) i depresivni poremećaji (10‒24 poena na PHQ-8 skali). 
Svaki ispitanik stariji za jednu godinu ima 8% veću šansu da svoje oralno zdravlje 
oceni kao loše (OR = 1,08; 95% IP = [1,07‒1,09]; p = 0,000). Žene imaju 1,10 puta 
veću šansu da svoje oralno zdravlje ocene kao loše u odnosu na muškarce (OR = 
1,10; 95% IP = [1,06‒1,21]; p = 0,037). Ispitanici koji žive s partnerom imaju 1,14 
puta veću šansu da svoje oralno zdravlje ocene kao loše u odnosu na ispitanike koji 
žive bez partnera (OR = 1,14; 95% IP = [1,04‒1,27]; p = 0,007). Ispitanici koji ne žive 
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u gradskom naselju imaju 1,94 puta veću šansu da svoje oralno zdravlje ocene kao 
loše u odnosu na stanovnike gradskog naselja (OR = 1,94; 95% IP = [1,76‒2,13]; p = 
0,000). Stanovnici Vojvodine imaju 1,82 puta, Šumadije i zapadne Srbije 1,97 puta 
dok stanovnici Južne i Istočne Srbije imaju 1,87 put veću šansu da svoje oralno 
zdravlje ocene kao loše u odnosu na stanovnike Beograda (OR = 1,82; 95% IP = 
[1,60‒2,08]; p = 0,000) (OR = 1,97; 95% IP = [1,73‒2,26]; p = 0,000) (OR = 1,87; 
95% IP = [1,63‒2,16]; p = 0,000). Ispitanici sa nižim i srednjim obrazovanjem imaju 
7,05 odnosno 2,86 puta veću šansu da svoje oralno zdravlje ocene kao loše u 
odnosu na visokoobrazovane (OR = 7,05; 95% IP = [6,01‒8,26]; p = 0,000) (OR = 
2,86; 95% IP = [2,50‒3,30]; p = 0,000), Nezaposleni i neaktivni ispitanici imaju 2,05 
odnosno 1,35 puta veću šansu da svoje oralno zdravlje ocene kao loše u odnosu na 
zaposlene (OR = 2,05; 95% IP = [1,82‒2,32]; p = 0,000) (OR = 1,35; 95% IP = 
[1,19‒1,54]; p = 0,000). Ispitanici najsiromašnijeg sloja imaju 6,58, siromašnog sloja 
4,22, srednjeg sloja 2,87 i bogatog sloja 2,12 puta veću šansu da svoje oralno 
zdravlje ocene kao loše u odnosu na najbogatije (OR = 6,58; 95% IP = [5,59‒7,75]; p 
= 0,000) (OR = 4,22; 95% IP = [3,60‒4,95]; p = 0,000) (OR = 2,87; 95% IP = 
[2,44‒3,37]; p = 0,000) (OR = 2,12; 95% IP = [1,80‒2,05]; p = 0,000). Bivši pušači 
imaju 1,21 i pušači 2,37 puta veću šansu da svoje oralno zdravlje ocene kao loše u 
odnosu na nepušače (OR = 1,21; 95% IP = [1,06‒1,40]; p = 0,005) (OR = 2,37; 95% 
IP = [2,11‒2,65]; p = 0,000). Svaki ispitanik sa BMI većim za jedan ima 2% veću 
šansu da svoje oralno zdravlje oceni kao loše (OR = 1,02; 95% IP = [1,01‒1,03]; p = 
0,000). Pothranjeni ispitanici imaju 1,71 puta veću šansu da svoje oralno zdravlje 
ocene kao loše u odnosu na normalno uhranjene (OR = 1,71; 95% IP = [1,24‒2,38]; 
p = 0,001). Ispitanici koji unose mleko i mlečne proizvode manje od jedne šolje 
dnevno imaju 1,66 puta veću šansu da svoje oralno zdravlje ocene kao loše u 
odnosu na ispitanike koji unose jednu ili više šolja dnevno (OR = 1,66; IP = 
[1,51‒1,83]; p = 0,000). Ispitanici koji unose voće manje od jedanput na dan imaju 
1,32 puta veću šansu da svoje oralno zdravlje ocene kao loše u odnosu na ispitanike 
koji unose voće jednom ili više puta na dan (OR = 1,32; 95% IP = [1,20‒1,46]; p = 
0,000). Svaki ispitanik koji ima PHQ-8 skor veći za jedan ima skoro 2 puta veću 
šansu da svoje oralno zdravlje oceni kao loše (OR = 1,97; 95% IP = [1,79‒2,17]; p = 
0,000). Ispitanici sa blago depresivnim simptomima i depresivnim poremećajima 
imaju 2,50 odnosno 4,50 puta veću šansu da svoje oralno zdravlje ocene kao loše u 
odnosu na ispitanike koji nisu depresivni (OR = 2,50; 95% IP = [2,10‒2,95]; p = 
0,000) (OR = 4,50; 95% IP = [3,43‒5,88]; p = 0,000).  
U multivarijantnoj analizi činioci koji su povezani sa lošom samoprocenom 
oralnog zdravlja (u poređenju sa onim ispitanicima koji su svoje oralno zdravlje 
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ocenili kao dobro) bili su: veće godine starosti, ispitanici koji žive sa partnerom, 
ispitanici nižeg i srednjeg obrazovanja, nezaposleni ispitanici, ispitanici od 
najsiromašnijeg do bogatog sloja, bivši pušači i pušači, BMI, ispitanici koji unose 
mleko i mlečne proizvode manje od jedne šolje dnevno kao i ispitanici sa blagim 
depresivnim simptomima (5‒9 poena na PHQ-8 skali) i depresivnim poremećajima 
(10‒24 poena na PHQ-8 skali). Svaki ispitanik stariji za jednu godinu ima 8% veću 
šansu da svoje oralno zdravlje oceni kao loše (OR = 1,08; 95% IP = [1,07‒1,09]; p = 
0,000). Ispitanici koji žive s partnerom imaju 1,27 puta veću šansu da svoje oralno 
zdravlje ocene kao loše u odnosu na ispitanike koji žive bez partnera (OR = 1,27; 
95% IP = [1,13‒1,43]; p = 0,000). Ispitanici sa nižim i srednjim obrazovanjem imaju 
3,30 odnosno 1,88 puta veću šansu da svoje oralno zdravlje ocene kao loše u 
odnosu na visokoobrazovane (OR = 3,30; 95% IP = [2,71‒4,00]; p = 0,000) (OR = 
1,88; 95% IP = [1,61‒2,35]; p = 0,000). Nezaposleni ispitanici imaju 1,26 puta veću 
šansu da svoje oralno zdravlje ocene kao loše u odnosu na zaposlene (OR = 1,26; 
95% IP = [1,09‒1,45]; p = 0,001). Ispitanici najsiromašnijeg sloja imaju 3,28, 
siromašnog sloja 2,44, srednjeg sloja 1,94 i bogatog sloja 1,61 puta veću šansu da 
svoje oralno zdravlje ocene kao loše u odnosu na najbogatiji sloj (OR = 3,28; 95% IP 
= [2,62‒4,10]; p = 0,000) (OR = 2,44; 95% IP = [2,00‒2,98]; p = 0,000) (OR = 1,94; 
95% IP = [1,61‒2,35]; p = 0,000) (OR = 1,61; 95% IP = [1,34‒1,93]; p = 0,000). Bivši 
pušači imaju 1,46 i pušači 2,41 put veću šansu da svoje oralno zdravlje ocene kao 
loše u odnosu na nepušače (OR = 1,46; 95% IP = [1,26‒1,70]; p = 0,000) (OR = 
2,41; 95% IP = [2,12‒2,74]; p = 0,000). Svaki ispitanik sa BMI većim za jedan ima 
2% veću šansu da svoje oralno zdravlje oceni kao loše (OR = 1,02; 95% IP = 
[1,01‒1,03]; p = 0,009). Ispitanici koji unose mleko i mlečne proizvode manje od 
jedne šolje dnevno imaju 1,23 puta veću šansu da svoje oralno zdravlje ocene kao 
loše u odnosu na ispitanike koji unose jednu ili više šolja dnevno (OR = 1,23; 95% IP 
= [1,10‒1,37]; p = 0,000). Ispitanici sa blagim depresivnim simptomima i depresivnim 
poremećajima imaju 2,04 odnosno 3,48 puta veću šansu da svoje oralno zdravlje 
ocene kao loše u odnosu na ispitanike koji nisu depresivni (OR = 2,04; 95% IP = 
[1,28‒3,26]; p = 0,003) (OR = 3,48; 95% IP = [1,14‒10,59]; p = 0,028).  
 
5.3.2. Poseta stomatologu 
 
U bivarijantnoj analizi činioci koji su povezani sa posetom stomatologu pre 6 
do 12 meseci (u poređenju sa onim ispitanicima koji su posetili stomatologa u 
periodu kraćem od 6 meseci) bili su: ispitanici iz Vojvodine, bivši pušači i pušači, 
pothranjeni, ispitanici koji unose voće i povrće manje od jednom na dan i oni čiji je 
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skor depresije viši, odnosno oni koji pripadaju kategoriji ispitanika sa blagim 
depresivnim simptomima (5‒9 poena na PHQ-8 skali). Stanovnici Vojvodine imaju 
20% veću šansu da pripadnu povoljnoj kategoriji poseta stomatologu od ispitanika iz 
Beograda (OR = 0,80; 95% IP = [1,04‒1,45]; p = 0,016). Bivši pušači imaju 19% 
odnosno pušači 16% veću šansu da pripadnu povoljnoj kategoriji poseta stomatologu 
od nepušača (OR = 0,81; 95% IP = [0,68‒0,96]; p = 0,016) (OR = 0,84; 95% IP = 
[0,73‒0,96]; p = 0,013). Pothranjeni ispitanici imaju 33% veću šansu da pripadnu 
povoljnoj kategoriji poseta stomatologu od normalno uhranjenih (OR = 0,67; 95% IP 
= [0,45‒0,98]; p = 0,040). Ispitanici koji unose voće i povrće manje od jednom 
dnevno imaju 1,41 odnosno 1,46 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji 
poseta stomatologu od ispitanika koji unose voće i povrće jednom i više puta na dan 
(OR = 1,41; 95% IP = [1,25‒1,60]; p = 0,000) (OR = 1,46; 95% IP = [1,30‒1,65]; p = 
0,000). Svaki ispitanik čiji je PHQ-8 skor veći za jedan ima 22% veću šansu da 
pripadne povoljnoj kategoriji poseta stomatologu (OR = 0,78; 95% IP = [0,68‒0,89]; 
0,000). Ispitanici sa blagim depresivnim simptomima imaju 36% veću šansu da 
pripadnu povoljnoj kategoriji poseta stomatologu u odnosu na ispitanike koji nisu 
depresivni (OR = 0,64; 95% IP = [0,50‒0,80]; p = 0,000) (Tabela 10). 
 
Tabela 10. Činioci u vezi sa posetom stomatologu – bivarijantna# i 
multivarijantna logistička regresiona analiza 
Promenljive 
Tip logističke 
regresione 
analize 
Pre 6‒12 meseci vs. 
manje od 6 meseci 
(1.909 vs. 2.549) 
OR (95%CI); p 
Pre 12 meseci i više vs.  
manje od 6 meseci  
(8.817 vs. 2.549) 
OR (95%CI); p 
Starost u godinama bivarijantna 1,00 (0,99‒1,01); 0,270 1,04 (1,03‒1,05); 0,000 
Starost u godinama multivarijantna 1,00 (0,99‒1,01); 0,591 1,03 (1,02‒1,04); 0,000 
Pol 
Ženski 
Muški 
bivarijantna  
0,94 (0,84‒1,06); 0,361 
1* 
 
0,67 (0,61‒0,74); 0,000 
1* 
Pol 
Ženski 
Muški 
multivarijantna  
1,02 (0,89‒1,17); 0,700 
1* 
 
0,70 (0,63‒0,78); 0,000 
1* 
Bračno stanje 
Živim sa partnerom. 
Bez partnera 
bivarijantna  
1,11 (0,98‒1,26); 0,098 
1* 
 
0,99 (0,89‒1,09); 0,837 
1* 
Bračno stanje 
Živim sa partnerom 
Bez partnera 
multivarijantna  
1,09 (0,95‒1,26); 0,209 
1* 
 
1,03 (0,92‒1,15); 0,524 
1* 
Mesto boravka 
Gradska naselja 
Ostala naselja 
bivarijantna  
1* 
1,02 (0,90‒1,16); 0,678 
 
1* 
1,76 (1,60‒1,93); 0,000 
Mesto boravka 
Gradska naselja 
Ostala naselja 
multivarijantna  
1* 
1,08 (0,92‒1,28); 0,313 
 
1* 
1,17 (1,03‒1,32); 0,014 
Regioni 
Beograd 
Vojvodina 
bivarijantna  
1* 
0,80 (0,68‒0,95); 0,012 
 
1* 
  1,38 (1,22-1,57); 0,000 
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Šumadija i Zapadna 
Srbija 
Južna i Istočna Srbija  
 1,09 (0,92‒1,28); 0,287 
 
1,00 (0,84‒1,19); 0,962 
  1,45 (1,27‒1,64); 0,000 
 
1,21 (1,06‒1,39); 0,004 
Regioni 
Beograd 
Vojvodina 
Šumadija i Zapadna 
Srbija 
Južna i Istočna Srbija 
multivarijantna  
1* 
0,87 (0,72‒1,05); 0,162 
    1,17 (0,97‒1,41); 0,094 
 
1,08 (0,89‒1,31); 0,436 
 
1* 
0,95 (0,82‒1,09); 0,479 
1,01 (0,88‒1,18); 0,800 
 
0,85 (0,73‒0,99); 0,048 
Obrazovanje 
Niže 
Srednje 
Visoko 
bivarijantna  
0,96 (0,78‒1,18); 0,710 
1,01 (0,88‒1,17); 0,798 
1* 
 
3,87 (3,32‒4,50); 0,000 
2,17 (1,93‒2,43); 0,000 
1* 
Obrazovanje 
Niže 
Srednje 
Visoko 
multivarijantna  
0,96 (0,74‒1,23); 0,757 
0,99 (0,85‒1,16); 0,978 
1* 
 
2,55 (2,12‒3,07); 0,000 
1,76 (1,54‒2,00); 0,000 
1* 
Zaposlenost 
Zaposlen 
Nezaposlen 
Neaktivan 
bivarijantna  
1* 
0,94 (0,81‒1,09); 0,430 
0,97 (0,83‒1,13); 0,704 
 
1* 
1,50 (1,33‒1,68); 0,000 
1,13 (1,01‒1,28); 0,032 
Zaposlenost 
Zaposlen 
Nezaposlen 
Neaktivan 
multivarijantna  
1* 
0,97 (0,82‒1,14); 0,743 
1,06 (0,89‒1,26); 0,505 
 
1* 
1,20 (1,06‒1,37); 0,004 
1,08 (0,94‒1,24); 0,246 
Wealth Index 
Najsiromašniji sloj 
Siromašan sloj 
Srednji sloj 
Bogat sloj 
Najbogatiji sloj 
bivarijantna  
0,89 (0,72‒1,10); 0,303 
0,90 (0,75‒1,08); 0,265 
1,05 (0,88‒1,25); 0,560  
0,94 (0,80‒1,11); 0,469  
1* 
 
3,14 (2,68‒3,68); 0,000  
1,93 (1,67‒2,22); 0,000 
1,63 (1,42‒1,88); 0,000 
1,20 (1,05‒1,37); 0,007 
1* 
Wealth Index 
Najsiromašniji sloj 
Siromašan sloj 
Srednji sloj 
Bogat sloj 
Najbogatiji sloj 
multivarijantna  
0,89 (0,67‒1,20); 0,467 
0,91 (0,72‒1,14); 0,419 
1,00 (0,82‒1,23); 0,939 
0,92 (0,76‒1,11); 0,405 
1* 
 
1,71 (1,38‒2,12); 0,000 
1,30 (1,08‒1,54); 0,004 
1,16 (0,99‒1,37); 0,063 
1,04 (0,90‒1,21); 0,555 
1* 
Da li pušite 
Nikad nisam pušio/la 
Bivši pušač 
Pušač 
bivarijantna  
1* 
0,81 (0,68‒0,96); 0,016 
0,84 (0,73‒0,96); 0,013 
 
1* 
0,81 (0,71‒0,92); 0,001 
1,18 (1,06‒1,32); 0,001 
Da li pušite 
Nikad nisam pušio/la. 
Bivši pušač 
Pušač 
multivarijantna  
1* 
0,82 (0,69‒0,97); 0,027 
0,87 (0,75‒1,00); 0,063 
 
1* 
0,84 (0,73‒0,96); 0,015 
1,13 (1,01‒1,26); 0,033 
Indeks telesne mase 
(BMI) 
bivarijantna 1,00 (0,98‒1,01); 0,844 1,00 (0,99‒1,02); 0,109 
Indeks telesne mase 
(BMI) 
multivarijantna 0,99 (0,97‒1,01); 0,466 1,00 (0,98‒1,01); 0,863 
BMI u kategorijama 
Pothranjen (< 18,5) 
Normalno uhranjen 
(18,5‒24,9) 
Prekomerno uhranjen 
(≥ 25) 
bivarijantna  
0,67 (0,45‒0,98); 0,040 
1* 
 
1,02 (0,90‒1,16); 0,735 
 
0,97 (0,73‒1,29); 0,856 
1* 
 
1,04 (0,94‒1,15); 0,369 
BMI u kategorijama 
Pothranjen (< 18,5) 
Normalno uhranjen 
(18,5‒24,9) 
multivarijantna  
0,64 (0,42‒0,98); 0,040 
1* 
 
 
0,90 (0,66‒1,24); 0,538 
1* 
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Prekomerno uhranjen 
(≥ 25) 
1,06 (0,87‒1,30); 0,735 0,92 (0,78‒1,07); 0,295 
Unos mleka i mlečnih 
proizvoda 
Svaki dan 1 šolja i više 
Manje od 1 šolje 
dnevno 
bivarijantna  
 
 
1* 
0,93 (0,82‒1,05); 0,265 
 
 
 
1* 
1,44 (1,31‒1,58); 0,000 
Unos mleka i mlečnih 
proizvoda 
Svaki dan 1 šolja i više 
Manje od 1 šolje 
dnevno 
multivarijantna  
 
 
1* 
0,91 (0,80‒1,04); 0,164 
 
 
 
1* 
1,21 (1,10‒1,35); 0,000 
Unos voća 
izuzimajući voćne 
sokove  
1 ili više puta na dan 
Manje od 1 puta na dan 
bivarijantna  
 
 
1* 
1,41 (1,25‒1,60); 0,000 
 
 
 
1* 
1,67 (1,52‒1,83); 0,000 
Unos voća 
izuzimajući voćne 
sokove  
1 ili više puta na dan  
Manje od 1 puta na dan 
multivarijantna  
 
 
1* 
1,22 (1,05‒1,43); 0,008 
 
 
 
1* 
1,23 (1,09‒1,38); 0,000 
Unos povrća i salata 
izuzimajući krompir i 
sokove 
1 ili više puta na dan  
Manje od 1 puta na dan 
bivarijantna  
 
 
1* 
1,46 (1,30‒1,65); 0,000 
 
 
 
1* 
1,60 (1,46‒1,76); 0,000 
Unos povrća i salata 
izuzimajući krompir i 
sokove 
1 ili više puta na dan  
Manje od 1 puta na dan 
multivarijantna  
 
 
1* 
1,35 (1,16‒1,58); 0,000 
 
 
 
1* 
1,26 (1,12‒1,42); 0,000 
PHQ-8 depresija skor bivarijantna 0,78 (0,68‒0,89); 0,000 0,98 (0,90‒1,07); 0,734 
PHQ-8 depresija skor multivarijantna 0,60 (0,31‒1,15); 0,126 0,88 (0,60‒1,29); 0,520 
PHQ-8 depresija u 
kategorijama 
Nisu depresivni (0‒4). 
Blagi depresivni 
simptomi (5‒9) 
Depresivni poremećaji  
(10‒24) 
bivarijantna  
 
1* 
0,64 (0,50‒0,80); 0,000 
 
0,71 (0,48‒1,05); 0,087 
 
 
1* 
0,75 (0,64‒0,87); 0,000 
 
1,18 (0,91‒1,52); 0,207 
PHQ-8 depresija u 
kategorijama 
Nisu depresivni (0 to 4) 
Blagi depresivni 
simptomi (5-9) 
Depresivni poremećaji  
(10 to 24) 
multivarijantna  
 
1* 
    1,00 (0,49‒2,00); 1,000 
   
2,42 (0,49‒11,75); 0,273 
 
 
1* 
0,69 (0,45‒1,05); 0,085 
 
1,18 (0,43‒3,24); 0,740 
# Prilagođeno na godine starosti 
* Referentna kategorija  
 
U multivarijantnoj analizi činioci koji su povezani sa posetom stomatologu 
pre 6 do 12 meseci (u poređenju sa onim ispitanicima koji su posetili stomatologa u 
periodu manjem od 6 meseci) bili su: bivši pušači, pothranjeni i ispitanici koji unose 
voće i povrće manje od jednom na dan. Bivši pušači imaju 18% veću šansu da 
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pripadnu povoljnoj kategoriji poseta stomatologu od nepušača (OR = 0,82; 95% IP = 
[0,69‒0,97]; p = 0,027). Pothranjeni ispitanici imaju 36% veću šansu da pripadnu 
povoljnoj kategoriji poseta stomatologu od normalno uhranjenih (OR = 0,64; 95% IP 
= [0,42‒0,98]; p = 0,040). Ispitanici koji unose voće i povrće manje od jednom 
dnevno imaju 1,22 odnosno 1,35 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji 
poseta stomatologu od ispitanika koji unose voće i povrće jednom i više puta na dan 
(OR = 1,22; 95% IP = [1,05‒1,43]; p = 0,008) (OR = 1,35; 95% IP = [1,16‒1,58]; p = 
0,000). 
 
U bivarijantnoj analizi činioci koji su povezani sa posetom stomatologu pre 
12 meseci i više (u poređenju sa onim ispitanicima koji su posetili stomatologa u 
periodu manjem od 6 meseci) bili su: veće godine starosti, ženski pol, ispitanici koji 
ne žive u gradskom naselju, stanovnici Vojvodine, Šumadije i Zapadne Srbije, Južne 
i Istočne Srbije, ispitanici nižeg i srednjeg obrazovanja, nezaposleni i neaktivni 
ispitanici, ispitanici od najsiromašnijeg do bogatog sloja, bivši pušači i pušači, 
ispitanici koji unose mleko i mlečne proizvode manje od jedne šolje dnevno, kao i 
voće i povrće manje od jednom na dan i ispitanici koji pripadaju kategoriji sa blagim 
depresivnim simptomima. Svaki ispitanik koji je stariji za jednu godinu ima 4% veću 
šansu da pripadne nepovoljnoj kategoriji poseta stomatologu (OR = 1,04; 95% IP = 
[1,03‒1,05]; p = 0,000). Žene imaju 33% veću šansu da pripadnu nepovoljnoj 
kategoriji poseta stomatologu u odnosu na muškarce (OR = 0,67; 95% IP = 
[0,61‒0,74]; p = 0,000). Ispitanici koji ne žive u graskom naselju imaju 1,76 puta veću 
šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji poseta stomatologu u odnosu na stanovnike 
gradskog naselja (OR = 1,76; 95% IP = [1,60‒1,93]; p = 0,000). Stanovnici Vojvodine 
imaju 1,38 puta, Šumadije i Zapadne Srbije 1,45 puta dok stanovnici Južne i Istočne 
Srbije imaju 1,21 put veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji poseta 
stomatologu u odnosu na stanovnike Beograda (OR = 1,38; 95% IP = [1,22‒1,57]; p 
= 0,000) (OR = 1,45; 95% IP = [1,27‒1,64]; p = 0,000) (OR = 1,21; 95% IP = 
[1,06‒1,39]; p = 0,004). Ispitanici sa nižim i srednjim obrazovanjem imaju 3,87 
odnosno 2,17 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji poseta 
stomatologu u odnosu na visokoobrazovane (OR = 3,87; 95% IP = [3,32‒4,50]; p = 
0,000) (OR = 2,17; 95% IP = [1,93‒2,43]; p = 0,000). Nezaposleni i neaktivni 
ispitanici imaju 1,50 odnosno 1,13 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj 
kategoriji poseta stomatologu u odnosu na zaposlene (OR = 1,50; 95% IP = 
[1,33‒1,68]; p = 0,000) (OR = 1,13; 95% IP = [1,01‒1,28]; p = 0,032). Ispitanici 
najsiromašnijeg sloja imaju 3,14, siromašnog sloja 1,93, srednjeg sloja 1,63 i 
bogatog sloja 1,20 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji poseta 
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stomatologu u odnosu na najbogatije (OR = 3,14; 95% IP = [2,68‒3,68]; p = 0,000) 
(OR = 1,93; 95 IP = [1,67‒2,22]; p = 0,000) (OR = 1,63; 95% IP = [1,42‒1,88]; p = 
0,000) (OR = 1,20; 95% IP = [1,05‒1,37]; p = 0,007). Bivši pušači imaju 19% veću 
šansu da pripadnu povoljnoj kategoriji dok pušači imaju 1,18 puta veću šansu da 
pripadnu nepovoljnoj kategoriji poseta stomatologu u odnosu na nepušače (OR = 
0,81; 95% IP = [0,71‒0,92]; p = 0,001) (OR = 1,18; 95% IP = [1,06‒1,32]; p = 0,001). 
Ispitanici koji unose mleko i mlečne proizvode manje od jedne šolje dnevno imaju 
1,44 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji poseta stomatologu u 
odnosu na ispitanike koji unose jednu ili više šolja dnevno (OR = 1,44; IP = 
[1,31‒1,58]; p = 0,000). Ispitanici koji unose voće i povrće manje od jedanput na dan 
imaju 1,67 odnosno 1,60 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji poseta 
stomatologu u odnosu na ispitanike koji unose voće i povrće jednom ili više puta na 
dan (OR = 1,67; 95% IP = [1,52‒1,83]; p = 0,000) (OR = 1,60; 95% IP = [1,46‒1,76]; 
p = 0,000). Ispitanici sa blagim depresivnim simptomima imaju 25% veću šansu da 
pripadnu povoljnoj kategoriji poseta stomatologu u odnosu na ispitanike koji nisu 
depresivni (OR = 0,75; 95% IP = [0,64‒0,87]; p = 0,000).  
U multivarijantnoj analizi činioci koji su povezani sa posetom stomatologu 
pre 12 meseci i više (u poređenju sa onim ispitanicima koji su posetili stomatologa u 
periodu kraćem od 6 meseci) bili su: veće godine starosti, ženski pol, ispitanici koji ne 
žive u gradskom naselju, ispitanici Južne i Istočne Srbije, ispitanici nižeg i srednjeg 
obrazovanja, nezaposleni ispitanici, najsiromašniji i siromašni sloj ispitanika, bivši 
pušači i pušači, ispitanici koji unose mleko i mlečne proizvode manje od jedne šolje 
dnevno, kao i voće i povrće manje od jednom na dan. Svaki ispitanik koji je stariji za 
jednu godinu ima 3% veću šansu da pripadne nepovoljnoj kategoriji poseta 
stomatologu (OR = 1,03; 95% IP = [1,02−1,04]; p = 0,000). Žene imaju 30% veću 
šansu da pripadnu povoljnoj kategoriji poseta stomatologu u odnosu na muškarce 
(OR = 0,70; 95% IP = [0,63−0,78]; p = 0,000). Ispitanici koji ne žive u gradskom 
naselju imaju 1,17 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji poseta 
stomatologu u odnosu na stanovnike gradskog naselja (OR = 1,17; 95% IP = 
[1,03−1,32]; p = 0,000). Stanovnici Južne i Istočne Srbije imaju 15% veću šansu da 
pripadnu povoljnoj kategoriji poseta stomatologu u odnosu na stanovnike Beograda 
(OR = 0,85; 95% IP = [0,73−0,99]; p = 0,048). Ispitanici sa nižim i srednjim 
obrazovanjem imaju 2,55 odnosno 1,76 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj 
kategoriji poseta stomatologu u odnosu na visokoobrazovane (OR = 2,55; 95% IP = 
[2,12−3,07]; p = 0,000) (OR = 1,76; 95% IP = [1,54−2,00]; p = 0,000). Nezaposleni 
ispitanici imaju 1,20 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji poseta 
stomatologu u odnosu na zaposlene (OR = 1,20; 95% IP = [1,06−1,37]; p = 0,004). 
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Ispitanici najsiromašnijeg i siromašnog sloja imaju 1,71 odnosno 1,30 puta veću 
šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji poseta stomatologu u odnosu na najbogatiji 
sloj (OR = 1,71; 95% IP = [1,38−2,12]; p = 0,000) (OR = 1,30; 95% IP = [1,08−1,54]; 
p = 0,004). Bivši pušači imaju 16% veću šansu da pripadnu povoljnoj kategoriji dok 
pušači imaju 1,13 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji poseta 
stomatologu u odnosu na nepušače (OR = 0,84; 95% IP = [0,73−0,96]; p = 0,015) 
(OR = 1,13; 95% IP = [1,01−1,26]; p = 0,033). Ispitanici koji unose mleko i mlečne 
proizvode manje od jedne šolje dnevno imaju 1,21 put veću šansu da pripadnu 
nepovoljnoj kategoriji poseta stomatologu u odnosu na ispitanike koji unose jednu ili 
više šolja dnevno (OR = 1,21; IP = [1,10−1,35]; p = 0,000). Ispitanici koji unose voće i 
povrće manje od jedanput na dan imaju 1,23 odnosno 1,26 puta veću šansu da 
pripadnu nepovoljnoj kategoriji poseta stomatologu u odnosu na ispitanike koji unose 
voće i povrće jednom ili više puta na dan (OR = 1,23; 95% IP = [1,09−1,38]; p = 
0,000) (OR = 1,26; 95% IP = [1,12−1,42]; p = 0,000). 
 
 5.3.3. Pranje zuba 
 
U bivarijantnoj analizi činioci koji su povezani sa pranjem zuba jednom 
dnevno  (u poređenju sa onim ispitanicima koji peru zube više od jednom dnevno) bili 
su: veće godine starosti, ženski pol, ispitanici koji žive sa partnerom, ispitanici koji ne 
žive u gradskom naselju, stanovnici Vojvodine, Šumadije i Zapadne Srbije, Južne i 
Istočne Srbije, ispitanici nižeg i srednjeg obrazovanja, nezaposleni ispitanici, 
ispitanici od najsiromašnijeg do bogatog sloja, bivši pušači i pušači,  BMI, 
prekomerno uhranjeni ispitanici, ispitanici koji unose mleko i mlečne proizvode manje 
od jedne šolje dnevno, kao i ispitanici koji unose voće i povrće manje od jednom na 
dan.   
Svaki ispitanik stariji za jednu godinu ima 2% veću šansu da svoje zube opere 
jednom dnevno (OR = 1,02; 95% IP = [1,01−1,03]; p = 0,000). Žene imaju 49% veću 
šansu da svoje zube operu više od jednom dnevno u odnosu na muškarce (OR = 
0,51; 95% IP = [0,47−0,55]; p = 0,000). Ispitanici koji žive s partnerom imaju 1,28 
puta veću šansu da svoje zube operu jednom dnevno u odnosu na ispitanike koji žive 
bez partnera (OR = 1,28; 95% IP = [1,18−1,40]; p = 0,000). Ispitanici koji ne žive u 
graskom naselju imaju 1,72 puta veću šansu da svoje zube operu jednom dnevno u 
odnosu na stanovnike gradskog naselja (OR = 1,72; 95% IP = [1,58−1,87]; p = 
0,000). Stanovnici Vojvodine imaju 1,51 puta, Šumadije i Zapadne Srbije 1,55 puta 
dok stanovnici Južne i Istočne Srbije imaju 2,11 put veću šansu da svoje zube operu 
jednom dnevno u odnosu na stanovnike Beograda (OR = 1,51; 95% IP = [1,34−1,70]; 
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p = 0,000) (OR = 1,55; 95% IP = [1,38−1,74]; p = 0,000) (OR = 2,11; 95% IP = 
[1,87−2,38]; p = 0,000). Ispitanici sa nižim i srednjim obrazovanjem imaju 2,64 
odnosno 1,97 puta veću šansu da svoje zube operu jednom dnevno u odnosu na 
visokoobrazovane (OR = 2,64; 95% IP = [2,30−3,02]; p = 0,000) (OR = 1,97; 95% IP 
= [1,76−2,20]; p = 0,000). Nezaposleni ispitanici imaju 1,19 puta veću šansu da svoje 
zube operu jednom dnevno u odnosu na zaposlene (OR = 1,19; 95% IP = 
[1,08−1,32]; p = 0,001). Ispitanici najsiromašnijeg sloja imaju 2,83, siromašnog sloja 
2,24 srednjeg sloja 1,81 i bogatog sloja 1,38 puta veću šansu da svoje zube operu 
jednom dnevno u odnosu na najbogatije (OR = 2,83; 95% IP = [2,46−3,25]; p = 
0,000) (OR = 2,24; 95% IP = [1,97-2,55]; p = 0,000) (OR = 1,81; 95% IP = 
[1,60−2,06]; p = 0,000) (OR = 1,38; 95% IP = [1,21−1,58]; p = 0,000). Bivši pušači 
imaju 1,16 i pušači 1,14 puta veću šansu da svoje zube operu jednom dnevno u 
odnosu na nepušače (OR = 1,16; 95% IP = [1,04-1,30]; p = 0,006) (OR = 1,14; 95% 
IP = [1,04−1,25]; p = 0,004). Svaki ispitanik sa BMI većim za jedan ima 4% veću 
šansu da svoje zube operu jednom dnevno (OR = 1,04; 95% IP = [1,03−1,05]; p = 
0,000). Prekomerno uhranjeni ispitanici imaju 1,40 puta veću šansu da svoje zube 
operu jednom dnevno u odnosu na normalno uhranjene (OR = 1,40; 95% IP = 
[1,27−1,52]; p = 0,000). Ispitanici koji unose mleko i mlečne proizvode manje od 
jedne šolje dnevno imaju 1,40 puta veću šansu da svoje zube operu jednom dnevno 
u odnosu na ispitanike koji unose jednu ili više šolja dnevno (OR = 1,40; 95% IP = 
[1,30−1,52]; p = 0,000). Ispitanici koji unose voće i povrće manje od jedanput na dan 
imaju 1,45 odnosno 1,24 puta veću šansu da svoje zube operu jednom dnevno u 
odnosu na ispitanike koji unose voće i povrće jednom ili više puta na dan (OR = 1,45; 
95% IP = [1,33−1,57]; p = 0,000) (OR = 1,24; 95% IP = [1,14−1,35]; p = 0,000) 
(Tabela 11). 
 
Tabela 11. Činioci povezani sa pranjem zuba – bivarijantna# i multivarijantna 
logistička regresiona analiza 
Promenljive 
Tip logističke 
regresione 
analize 
1 dnevno vs. više od 
jednom dnevno 
 (3989 vs. 6191) 
OR (95%CI); p 
Povremeno vs. više od 
jednom dnevno 
 (2069 vs. 6191) 
OR (95%CI); p 
Starost u godinama bivarijantna 1,02 (1,01−1,03); 0,000 1,05 (1,04−1,06); 0,000 
Starost u godinama multivarijantna 1,02 (1,01−1,03); 0,000 1,06 (1,05−1,07); 0,000 
Pol 
Ženski 
Muški 
bivarijantna  
0,51 (0,47−0,55); 0,000 
1* 
 
0,26 (0,23−0,29); 0,000 
1* 
Pol 
Ženski 
Muški 
multivarijantna  
0,50 (0,45−0,55); 0,000 
1* 
 
0,20 (0,16−0,22); 0,000 
Bračno stanje 
Živim sa partnerom 
bivarijantna  
1,28 (1,18−1,40); 0,000 
 
1,20 (1,07−1,35); 0,002 
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Bez partnera 1* 1* 
Bračno stanje 
Živim sa partnerom 
Bez partnera 
multivarijantna  
1,23 (1,12−1,36); 0,000 
1* 
 
1,22 (1,05−1,41); 0,008 
1* 
Mesto boravka 
Gradska naselja 
Ostala naselja 
bivarijantna  
1* 
1,72 (1,58−1,87); 0,000 
 
1* 
3,23 (2,89−3,61); 0,000 
Mesto boravka 
Gradska naselja 
Ostala naselja 
multivarijantna  
1* 
1,15 (1,03−1,28); 0,012 
 
1* 
1,30 (1,11−1,51); 0,001 
Regioni 
Beograd 
Vojvodina 
Šumadija i Zapadna 
Srbija 
Južna i Istočna Srbija  
bivarijantna  
1* 
1,51 (1,34−1,70); 0,000 
 1,55 (1,38−1,74); 
0,000 
 
2,11 (1,87−2,38); 0,000 
 
1* 
2,88 (2,44−3,41); 0,000 
2,57 (2,17−3,04); 0,000 
 
3,13 (2,63−3,73); 0,000 
Regioni 
Beograd 
Vojvodina 
Šumadija i Zapadna 
Srbija 
Južna i Istočna Srbija 
multivarijantna  
1* 
1,12 (0,98−1,28); 0,076 
 1,16 (1,01−1,32); 
0,025 
 
1,52 (1,33−1,73); 0,000 
 
1* 
1,26 (1,03−1,56); 0,025 
1,24 (1,01−1,53);0,041 
1,37 (1,10−1,70); 0,004 
Obrazovanje 
Niže 
Srednje 
Visoko 
bivarijantna  
2,64 (2,30−3,02); 0,000 
1,97 (1,76−2,20); 0,000 
1* 
 
11,70 (9,38−14,57);0,000 
 4,03 (3,26−4,98);0,000 
1* 
Obrazovanje 
Niže 
Srednje 
Visoko 
multivarijantna  
1,84 (1,56−2,16); 0,000 
1,55 (1,37−1,75); 0,000 
1* 
 
5,70 (4,35−7,48); 0,000 
2,45 (1,91−3,13); 0,000 
1* 
Zaposlenost 
Zaposlen 
Nezaposlen 
Neaktivan 
bivarijantna  
1* 
1,19 (1,08−1,32); 0,001 
0,96 (0,86−1,07); 0,481 
 
1* 
2,22 (1,92−2,57); 0,000 
1,16 (0,99−1,36); 0,063 
Zaposlenost 
Zaposlen 
Nezaposlen 
Neaktivan 
multivarijantna  
1* 
1,08 (0,96−1,21); 0,185 
1,06 (0,93−1,20); 0,334 
 
1* 
1,48 (1,23−1,77); 0,000 
1,40 (1,13−1,71); 0,001 
Wealth Index 
Najsiromašniji sloj 
Siromašan sloj 
Srednji sloj 
Bogat sloj 
Najbogatiji sloj 
bivarijantna  
2,83 (2,46−3,25); 0,000 
2,24 (1,97−2,55); 0,000 
1,81 (1,60−2,06); 0,000  
1,38 (1,21−1,58); 0,000  
1* 
 
12,30 (9,94−15,21);0,000  
5,33 (4,30−6,61);0,000 
3,10 (2,49−3,88);0,000 
1,70 (1,33−2,15);0,000 
1* 
Wealth Index 
Najsiromašniji sloj 
Siromašan sloj 
Srednji sloj 
Bogat sloj 
Najbogatiji sloj 
multivarijantna  
1,83 (1,52−2,20); 0,000 
1,58 (1,35−1,85); 0,000 
1,41 (1,21−1,63); 0,000 
1,18 (1,03−1,36); 0,019 
1* 
 
4,15 (3,10−5,54); 0,000 
2,32 (1,78−3,04); 0,000 
1,65 (1,27−2,15); 0,000 
1,23 (0,93−1,60); 0,136 
1* 
Da li pušite? 
Nikad nisam pušio/la. 
Bivši pušač 
Pušač 
bivarijantna  
1* 
1,16 (1,04−1,30); 0,006 
1,14 (1,04−1,25); 0,004 
 
1* 
1,22 (1,05−1,42); 0,010 
1,91 (1,68−2,17); 0,000 
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Da li pušite? 
Nikad nisam pušio/la 
Bivši pušač 
Pušač 
multivarijantna  
1* 
1,10 (0,98−1,24); 0,104 
1,08 (0,97−1,19); 0,136 
 
1* 
1,17 (0,96−1,41); 0,105 
1,68 (1,44−1,97); 0,000 
Indeks telesne mase 
(BMI) 
bivarijantna 1,04 (1,03−1,05); 0,000 1,03 (1,02−1,04); 0,000 
Indeks telesne mase 
(BMI) 
multivarijantna 1,02 (1,01−1,04); 0,001 1,05 (1,03−1,07); 0,000 
BMI u kategorijama 
Pothranjen (< 18,5) 
Normalno uhranjen 
(18,5-24,9) 
Prekomerno uhranjen 
(≥ 25) 
bivarijantna  
0,95 (0,71−1,26); 0,715 
1* 
 
1,40 (1,27−1,52); 0,000 
 
1,50 (1,02−2,20); 0,040 
1* 
 
1,25 (1,11−1,41); 0,000 
BMI u kategorijama 
Pothranjen (< 18,5) 
Normalno uhranjen 
(18,5-24,9) 
Prekomerno uhranjen 
(≥ 25) 
multivarijantna  
1,11 (0,81−1,53); 0,490 
1* 
 
1,02 (0,89−1,17); 0,724 
 
2,01 (1,24−3,25); 0,004 
1* 
 
0,81 (0,66−0,99); 0,041 
Unos mleka i mlečnih 
proizvoda 
Svaki dan 1 šolja i više 
Manje od 1 šolje 
dnevno 
bivarijantna  
 
 
1* 
1,40 (1,30−1,52); 0,000 
 
 
 
1* 
2,50 (2,23−2,78); 0,000 
Unos mleka i mlečnih 
proizvoda 
Svaki dan 1 šolja i više 
Manje od 1 šolje 
dnevno 
multivarijantna  
 
 
1* 
1,17 (1,07−1,28); 0,000 
 
 
 
1* 
1,62 (1,42−1,85); 0,000 
Unos voća 
izuzimajući voćne 
sokove  
1 ili više puta na dan 
Manje od 1 puta na 
dan 
bivarijantna  
 
 
1* 
1,45 (1,33−1,57); 0,000 
 
 
 
1* 
2,47 (2,20−2,77); 0,000 
Unos voća 
izuzimajući voćne 
sokove  
1 ili više puta na dan  
Manje od 1 puta na 
dan 
multivarijantna  
 
 
1* 
1,30 (1,16−1,43); 0,000 
 
 
 
1* 
1,83 (1,56−2,14); 0,000 
Unos povrća i salata 
izuzimajući krompir i 
sokove 
1 ili više puta na dan  
Manje od 1 puta na 
dan 
bivarijantna  
 
 
1* 
1,24 (1,14−1,35); 0,000 
 
 
 
1* 
1,74 (1,56−1,95); 0,000 
Unos povrća i salata 
izuzimajući krompir i 
sokove 
1 ili više puta na dan  
Manje od 1 puta na 
dan 
multivarijantna  
 
 
1* 
1,00 (0,90−1,11); 0,921 
 
 
 
1* 
1,03 (0,88−1,20); 0,672 
PHQ-8 depresija skor bivarijantna 1,07 (0,99−1,16); 0,082 1,26 (1,16−1,38); 0,000 
PHQ-8 depresija skor multivarijantna 0,94 (0,66−1,34); 0,741 1,03 (0,69−1,53); 0,888 
PHQ-8 depresija u 
kategorijama 
Nisu depresivni (0 to 4) 
bivarijantna  
 
1 
 
 
1 
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Blagi depresivni 
simptomi (5-9) 
Depresivni poremećaji 
(10 to 24) 
1,09 (0,94−1,26); 0,237 
 
1,16 (0,92−1,46); 0,190 
1,27 (1,07−1,50); 0,006 
 
1,81 (1,41−2,31); 0,000 
PHQ-8 depresija u 
kategorijama 
Nisu depresivni (0 to 4) 
Blagi depresivni 
simptomi (5-9) 
Depresivni poremećaji  
(10 to 24) 
Multivarijantna 
 
 
 
1 
1,13 (0,77−1,67); 0,521 
 
1,25 (0,50−3,10); 0,623 
 
 
1 
1,05 (0,67−1,66); 0,808 
 
1,08 (0,37−3,09); 0,882 
# Prilagođeno na godine starosti 
* Referentna kategorija  
 
U multivarijantnoj analizi činioci koji su povezani sa pranjem zuba jednom 
dnevno  (u poređenju sa onim ispitanicima koji peru zube više od jednom dnevno) bili 
su: veće godine starosti, ženski pol, ispitanici koji žive sa partnerom, ispitanici koji ne 
žive u gradskom naselju, stanovnici Šumadije i Zapadne Srbije, Južne i Istočne 
Srbije, ispitanici nižeg i srednjeg obrazovanja, ispitanici od najsiromašnijeg do 
bogatog sloja, BMI, ispitanici koji unose mleko i mlečne proizvode manje od jedne 
šolje dnevno, kao i ispitanici koji unose voće manje od jednom na dan.   
Svaki ispitanik stariji za jednu godinu ima 2% veću šansu da svoje zube opere 
jednom dnevno (OR = 1,02; 95% IP = [1,01−1,03]; p = 0,000). Žene imaju 50% veću 
šansu da svoje zube operu više od jednom dnevno u odnosu na muškarce (OR = 
0,50; 95% IP = [0,45−0,55]; p = 0,000). Ispitanici koji žive s partnerom imaju 1,23 
puta veću šansu da svoje zube operu jednom dnevno u odnosu na ispitanike koji žive 
bez partnera (OR = 1,23; 95% IP = [1,21−1,36]; p = 0,000). Ispitanici koji ne žive u 
gradskom naselju imaju 1,15 puta veću šansu da svoje zube operu jednom dnevno u 
odnosu na stanovnike gradskog naselja (OR = 1,15; 95% IP = [1,03−1,28]; p = 
0,012). Stanovnici Šumadije i Zapadne Srbije imaju 1,16 puta a stanovnici Južne i 
Istočne Srbije 1,52 puta veću šansu da svoje zube operu jednom dnevno u odnosu 
na stanovnike Beograda (OR = 1,16; 95% IP = [1,01−1,32]; p = 0,025) (OR = 1,52; 
95% IP = [1,33−1,73]; p = 0,000). Ispitanici sa nižim i srednjim obrazovanjem imaju 
1,84 odnosno 1,55 puta veću šansu da svoje zube operu jednom dnevno u odnosu 
na visokoobrazovane (OR = 1,84; 95% IP = [1,56−2,16]; p = 0,000) (OR = 1,55; 95% 
IP = [1,37−1,75]; p = 0,000). Ispitanici najsiromašnijeg sloja imaju 1,83, siromašnog 
sloja 1,58 srednjeg sloja 1,41 i bogatog sloja 1,18 puta veću šansu da svoje zube 
operu jednom dnevno u odnosu na najbogatije (OR = 1,83; 95% IP = [1,52−2,20]; p = 
0,000) (OR = 1,58; 95% IP = [1,35−1,85]; p = 0,000) (OR = 1,41; 95% IP = 
[1,21−,1,63]; p = 0,000) (OR = 1,18; 95% IP = [1,03−1,36]; p = 0,019). Svaki ispitanik 
sa BMI većim za jedan ima 2% veću šansu da svoje zube operu jednom dnevno (OR 
= 1,02; 95% IP = [1,01−1,04]; p = 0,000). Ispitanici koji unose mleko i mlečne 
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proizvode manje od jedne šolje dnevno imaju 1,17 puta veću šansu da svoje zube 
operu jednom dnevno u odnosu na ispitanike koji unose jednu ili više šolja dnevno 
(OR = 1,17; 95% IP = [1,07−1,28]; p = 0,000). Ispitanici koji unose voće manje od 
jedanput na dan imaju 1,30 puta veću šansu da svoje zube operu jednom dnevno u 
odnosu na ispitanike koji unose voće jednom ili više puta na dan (OR = 1,30; 95% IP 
= [1,16−1,43]; p = 0,000).  
 
 U bivarijantnoj analizi činioci koji su povezani sa povremenim pranjem zuba 
(u poređenju sa onim ispitanicima koji peru zube više od jednom dnevno) bili su: 
veće godine starosti, ženski pol, ispitanici koji žive sa partnerom, ispitanici koji ne 
žive u gradskom naselju, stanovnici Vojvodine, Šumadije i Zapadne Srbije, Južne i 
Istočne Srbije, ispitanici nižeg i srednjeg obrazovanja, nezaposleni ispitanici, 
ispitanici od najsiromašnijeg do bogatog sloja, bivši pušači i pušači,  BMI, pothranjeni 
i prekomerno uhranjeni ispitanici, ispitanici koji unose mleko i mlečne proizvode 
manje od jedne šolje dnevno, ispitanici koji unose voće i povrće manje od jednom na 
dan, PHQ-8 skor i ispitanici koji pripadaju kategorijama blagi depresivni simptomi (od 
5 do 9 poena na PHQ-8 skali) i depresivni poremećaji (10−24 poena na PHQ-8 skali).  
Svaki ispitanik stariji za jednu godinu ima 5% veću šansu da svoje zube opere 
povremeno (OR = 1,05; 95% IP = [1,04−1,06]; p = 0,000). Žene imaju 74% veću 
šansu da svoje zube operu više od jednom dnevno u odnosu na muškarce (OR = 
0,26; 95% IP = [0,23−0,29]; p = 0,000). Ispitanici koji žive s partnerom imaju 1,20 
puta veću šansu da svoje zube operu povremeno u odnosu na ispitanike koji žive 
bez partnera (OR = 1,20; 95% IP = [1,07−1,35]; p = 0,002). Ispitanici koji ne žive u 
gradskom naselju imaju 3,23 puta veću šansu da svoje zube operu povremeno u 
odnosu na stanovnike gradskog naselja (OR = 3,23; 95% IP = [2,89−3,61]; p = 
0,000). Stanovnici Vojvodine imaju 2,88 puta, Šumadije i Zapadne Srbije 2,57 puta 
dok stanovnici Južne i Istočne Srbije imaju 3,13 puta veću šansu da svoje zube 
operu povremeno u odnosu na stanovnike Beograda (OR = 2,88; 95% IP = 
[2,44−3,41]; p = 0,000) (OR = 2,57; 95% IP = [2,17−3,04]; p = 0,000) (OR = 3,13; 
95% IP = [2,63−3,73]; p = 0,000). Ispitanici sa nižim i srednjim obrazovanjem imaju 
11,70 odnosno 4,03 puta veću šansu da svoje zube operu povremeno u odnosu na 
visokoobrazovane (OR = 11,70; 95% IP = [9,38−14,57]; p = 0,000) (OR = 4,03; 95% 
IP = [3,26−4.98]; p = 0,000). Nezaposleni ispitanici imaju 2,22 puta veću šansu da 
svoje zube operu povremeno u odnosu na zaposlene (OR = 2,22; 95% IP = 
[1,92−2,57]; p = 0,000). Ispitanici najsiromašnijeg sloja imaju 12,30, siromašnog sloja 
5,33, srednjeg sloja 3,10 i bogatog sloja 1,70 puta veću šansu da svoje zube operu 
povremeno u odnosu na najbogatije (OR = 12,30; 95% IP = [9,94−15,21]; p = 0,000) 
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(OR = 5,33; 95% IP = [4,30−6,61]; p = 0,000) (OR = 3,10; 95% IP = [2,49−3,88]; p = 
0,000) (OR = 1,70; 95% IP = [1,33−2,15]; p = 0,000). Bivši pušači imaju 1,22 i pušači 
1,91 put veću šansu da svoje zube operu povremeno u odnosu na nepušače (OR = 
1,22; 95% IP = [1,05−1,42]; p = 0,010) (OR = 1,91; 95% IP = [1,68-2,17]; p = 0,000). 
Svaki ispitanik sa BMI većim za jedan ima 3% veću šansu da svoje zube opere 
povremeno (OR = 1,03; 95% IP = [1,02−1,04]; p = 0,000). Pothranjeni i prekomerno 
uhranjeni ispitanici imaju 1,50 odnosno 1,25 puta veću šansu da svoje zube operu 
povremeno u odnosu na normalno uhranjene (OR = 1,50; 95% IP = [1,02−2,20]; p = 
0,040) (OR = 1,25; 95% IP = [1,11−1,41]; p = 0,000). Ispitanici koji unose mleko i 
mlečne proizvode manje od jedne šolje dnevno imaju 2,50 puta veću šansu da svoje 
zube operu povremeno u odnosu na ispitanike koji unose jednu ili više šolja dnevno 
(OR = 2,50; 95% IP = [2,23−2,78]; p = 0,000). Ispitanici koji unose voće i povrće 
manje od jedanput na dan imaju 2,47 odnosno 1,74  puta veću šansu da svoje zube 
operu povremeno u odnosu na ispitanike koji unose voće i povrće jednom ili više 
puta na dan (OR = 2,47; 95% IP = [2,20−2,77]; p = 0,000) (OR = 1,74; 95% IP = 
[1,56−1,95]; p = 0,000). Svaki ispitanik koji ima PHQ-8 skor veći za jedan ima 26% 
veću šansu da svoje zube opere povremeno (OR = 1,26; 95% IP = [1,16−1,38]; p = 
0,000). Ispitanici blagim depresivnim simptomima i depresivnim poremećajima imaju 
1,27 odnosno 1,81 put veću šansu da svoje zube operu povremeno u odnosu na 
ispitanike koji nisu depresivni (OR = 1,27; 95% IP = [1,07−1,50]; p = 0,006) (OR = 
1,81; 95% IP = [1,41−2,31]; p = 0,000).  
 
U multivarijantnoj analizi činioci koji su povezani sa povremenim pranjem 
zuba (u poređenju sa onim ispitanicima koji peru zube više od jednom dnevno) bili 
su: veće godine starosti, ženski pol, ispitanici koji žive sa partnerom, ispitanici koji ne 
žive u gradskom naselju, stanovnici Vojvodine, Šumadije i Zapadne Srbije, Južne i 
Istočne Srbije, ispitanici nižeg i srednjeg obrazovanja, nezaposleni i neaktivni 
ispitanici, ispitanici od najsiromašnijeg do srednjeg sloja, pušači, BMI, pothranjeni i 
prekomerno uhranjeni ispitanici, ispitanici koji unose mleko i mlečne proizvode manje 
od jedne šolje dnevno, kao i ispitanici koji unose voće manje od jednom na dan.   
Svaki ispitanik stariji za jednu godinu ima 6% veću šansu da svoje zube opere 
povremeno (OR = 1,06; 95% IP = [1,05−1,07]; p = 0,000). Žene imaju 80% veću 
šansu da svoje zube operu više od jednom dnevno u odnosu na muškarce (OR = 
0,20; 95% IP = [0,16−0,22]; p = 0,000). Ispitanici koji žive s partnerom imaju 1,22 
puta veću šansu da svoje zube operu povremeno u odnosu na ispitanike koji žive 
bez partnera (OR = 1,22; 95% IP = [1,05−1,41]; p = 0,008). Ispitanici koji ne žive u 
gradskom naselju imaju 1,30 puta veću šansu da svoje zube operu povremeno u 
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odnosu na stanovnike gradskog naselja (OR = 1,30; 95% IP = [1,11−1,51]; p = 
0,001). Stanovnici Vojvodine imaju 1,26, Šumadije i Zapadne Srbije 1,24 dok 
stanovnici Južne i Istočne Srbije 1,37 puta veću šansu da svoje zube operu 
povremeno u odnosu na stanovnike Beograda (OR = 1,26; 95% IP = [1,03−1,56]; p = 
0,025) (OR = 1,24; 95% IP = [1,01−1,53]; p = 0,041) (OR = 1,37; 95% IP = 
[1,10−1,70]; p = 0,004). Ispitanici sa nižim i srednjim obrazovanjem imaju 5,70 
odnosno 2,45 puta veću šansu da svoje zube operu povremeno u odnosu na visoko- 
obrazovane (OR = 5,70; 95% IP = [4,35−7,48]; p =0,000) (OR = 2,45; 95% IP = 
[1,91−3,13]; p = 0,000). Nezaposleni i neaktivni ispitanici imaju 1,48 odnosno 1,40 
puta veću šansu da povremeno operu zube u odnosu na zaposlene (OR = 1,48; 95% 
IP = [1,23−1,77]; p = 0,000) (OR = 1,40; 95% IP = [1,13−1,71]; p = 0,001). Ispitanici 
najsiromašnijeg sloja imaju 4,15, siromašnog sloja 2,32 i srednjeg sloja 1,65 puta 
veću šansu da svoje zube operu povremeno u odnosu na najbogatije (OR = 4,15; 
95% IP = [3,10−5,54]; p = 0,000) (OR = 2,32; 95% IP = [1,78−3,04]; p = 0,000) (OR = 
1,65; 95% IP = [1,27−2,15]; p = 0,000). Pušači imaju 1,68 puta veću šansu da svoje 
zube operu povremeno u odnosu na nepušače (OR = 1,68; 95% IP = [1,44−1,97]; p 
= 0,000). Svaki ispitanik sa BMI većim za jedan ima 5% veću šansu da svoje zube 
opere povremeno (OR = 1,05; 95% IP = [1,03−1,07]; p = 0,000). Pothranjeni 
ispitanici imaju 2,01 put veću šansu da svoje zube operu povremeno dok 
prekomerno uhranjeni ispitanici imaju 19% veću šansu da svoje zube operu više od 
jednom dnevno u odnosu na normalno uhranjene (OR = 2,01; 95% IP = [1,24−3,25]; 
p = 0,004) (OR = 0,81; 95% IP = [0,66−0,99]; p = 0,041). Ispitanici koji unose mleko i 
mlečne proizvode manje od jedne šolje dnevno imaju 1,62 puta veću šansu da svoje 
zube operu povremeno u odnosu na ispitanike koji unose jednu ili više šolja dnevno 
(OR = 1,62; 95% IP = [1,42−1,85]; p = 0,000). Ispitanici koji unose voće manje od 
jedanput na dan imaju 1,83 puta veću šansu da svoje zube operu povremeno u 
odnosu na ispitanike koji unose voće jednom ili više puta na dan (OR = 1,83; 95% IP 
= [1,56−2,14]; p = 0,000).  
 
5.3.4. Nedostatak zuba 
 
U bivarijantnoj analizi činioci koji su povezani sa nedostatkom 1−5 zuba (u 
poređenju sa onim ispitanicima koji imaju sve zube) bili su: veće godine starosti, 
ispitanici koji žive sa partnerom, ispitanici koji ne žive u gradskom naselju, stanovnici 
Vojvodine, ispitanici nižeg i srednjeg obrazovanja, nezaposleni i neaktivni ispitanici, 
ispitanici od najsiromašnijeg do bogatog sloja, pušači, BMI, prekomerno uhranjeni, 
ispitanici koji unose mleko i mlečne proizvode manje od jedne šolje dnevno, kao i 
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ispitanici koji unose voće manje od jednom na dan, PHQ-8 skor i ispitanici koji 
pripadaju kategoriji prisutni depresivni poremećaji (10−24 poena na PHQ-8 skali).  
Svaki ispitanik stariji za jednu godinu ima 7% veću šansu da pripadne 
nepovoljnoj kategoriji (OR = 1,07; 95% IP = [1,06−1,08]; p = 0,000). Ispitanici koji 
žive s partnerom imaju 1,87 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u 
odnosu na ispitanike koji žive bez partnera (OR = 1,87; 95% IP = [1,64−2,14]; p = 
0,000). Ispitanici koji ne žive u gradskom naselju imaju 1,44 puta veću šansu 
pripadnu nepovoljnoj kategoriji nego stanovnici gradskog naselja (OR = 1,44; 95% IP 
= [1,27−1,65]; p = 0,000). Stanovnici Vojvodine imaju 30% veću šansu da imaju sve 
zube nego stanovnici Beograda (OR = 0,70; 95% IP = [0,59−0,83]; p = 0,000). 
Ispitanici sa nižim i srednjim obrazovanjem imaju 2,79 odnosno 1,76 puta veću šansu 
da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u odnosu na visokoobrazovane (OR = 2,79; 95% 
IP = [2,15−3,60]; p = 0,000) (OR = 1,76; 95% IP = [1,51−2,02]; p = 0,000). 
Nezaposleni ispitanici imaju 1,23 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji 
dok neaktivni imaju 40% veću šansu da imaju sve zube u odnosu na zaposlene (OR 
= 1,23; 95% IP = [1,07−1,42]; p = 0,004) (OR = 0,60; 95% IP = [0,51−0,71]; p = 
0,000). Ispitanici najsiromašnijeg sloja imaju 1,97, siromašnog sloja 2,02, srednjeg 
sloja 1,89 i bogatog sloja 1,41 put veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u 
odnosu na najbogatiji sloj (OR = 1,97; 95% IP = [1,60−2,44]; p = 0,000) (OR = 2,02; 
95% IP = [1,67−2,44]; p = 0,000) (OR = 1,89; 95% IP = [1,58−2,26]; p = 0,000) (OR = 
1,41; 95% IP = [1,20−1,67]; p = 0,000). Pušači imaju 1,27 puta veću šansu da 
pripadnu nepovoljnoj kategoriji u odnosu na nepušače (OR = 1,27; 95% IP = 
[1,10−1,45]; p = 0,001). Svaki ispitanik sa BMI većim za jedan ima 3% veću šansu da 
pripadne nepovoljnoj kategoriji (OR = 1,03; 95% IP = [1,02−1,05]; p = 0,000). 
Prekomerno uhranjeni ispitanici imaju 1,16 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj 
kategoriji u odnosu na normalno uhranjene (OR = 1,16; 95% IP = [1,02−1,32]; p = 
0,023). Ispitanici koji unose mleko i mlečne proizvode manje od jedne šolje dnevno 
imaju 1,26 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u odnosu na ispitanike 
koji unose jednu ili više šolja dnevno (OR = 1,26; 95% IP = [1,11−1,43]; p = 0,000). 
Ispitanici koji unose voće manje od jedanput na dan imaju 1,14 puta veću šansu da 
pripadnu nepovoljnoj kategoriji u odnosu na ispitanike koji unose voće jednom ili više 
puta na dan (OR = 1,14; 95% IP = [1,02−1,29]; p = 0,028). Svaki ispitanik koji ima 
PHQ-8 skor veći za jedan ima 4% veću šansu da pripadne nepovoljnoj kategoriji (OR 
= 1,04; 95% IP = [1,01−1,08]; p = 0,013). Ispitanici sa depresivnim poremećajima 
imaju 40% veću šansu da imaju sve zube u odnosu na ispitanike koji nisu depresivni  
(OR = 0,60; 95% IP = [0,36−0,99]; p = 0,049) (Tabela 12). 
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Tabela 12. Činioci povezani sa nedostatkom zuba – bivarijantna# i multivarijantna logistička regresiona analiza 
Promenljive 
Tip logističke 
regresione 
analize 
1−5 zuba nedostaje vs.  
Ima sve zube  
(4.900 vs. 1.528) 
OR (95%CI); p 
6−10 zuba nedostaje vs.  
Ima sve zube  
 (2.207 vs. 1.528) 
OR (95%CI); p 
≥ 10 zuba nedostaje vs.  
Ima sve zube 
(3.323 vs. 1.528) 
OR (95%CI); p 
Nedostaju svi zubi vs.  
Ima sve zube 
(1561 vs. 1528) 
OR (95%CI); p 
Starost u godinama bivarijantna 1,07 (1,06−1,08); 0,000 1,14 (1,13−1,15); 0,000 1,18 (1,17−1,19); 0,000 1,19 (1,17−1,21); 0,000 
Starost u godinama multivarijantna 1,06 (1,05−1,07); 0,000 1,14 (1,13−1,15); 0,000 1,18 (1,17−1,20); 0,000 1,18 (1,16−1,20); 0,000 
Pol 
Ženski 
Muški 
bivarijantna  
0,90 (0,80−1,02); 0,117 
1* 
 
0,95 (0,80−1,13); 0,604 
1* 
 
1,18 (0,96−1,45); 0,099 
1* 
 
1,97 (1,45−2,67); 0,000 
1* 
Pol 
Ženski 
Muški 
multivarijantna  
0,98 (0,85−1,13); 0,846 
1* 
 
1,20 (0,96−1,50); 0,104 
 
1,42 (1,10−1,84); 0,007 
1* 
 
1,83(1,25−2,67); 0,002 
1* 
Bračno stanje 
Živim sa partnerom. 
Bez partnera 
bivarijantna  
1,87 (1,64−2,14); 0,000 
1* 
 
2,54 (2,09−3,07); 0,000 
1* 
 
1,99 (1,59−2,48); 0,000 
1* 
 
1,35 (0,98−1,86); 0,061 
1* 
Bračno stanje 
Živim sa partnerom. 
Bez partnera 
multivarijantna  
1,58 (1,36−1,84); 0,000 
1* 
 
2,14 (1,70−2,69); 0,000 
1* 
 
1,99 (1,51−2,63); 0,000 
1* 
 
1,34 (0,90−2,00); 0,140 
1* 
Mesto boravka 
Gradska naselja 
Ostala naselja 
bivarijantna  
1* 
1,44 (1,27−1,65); 0,000 
 
1* 
2,26 (1,87−2,72); 0,000 
 
1* 
2,62 (2,11−3,26); 0,000 
 
1* 
2,11 (1,53−2,90); 0,000 
Mesto boravka 
Gradska naselja 
Ostala naselja 
multivarijantna  
1* 
1,00 (0,84−1,91); 0,989 
 
1* 
1,06 (0,81−1,38); 0,640 
 
1* 
1,09 (0,80−1,50); 0,563 
 
1* 
1.01 (0,64−1,59);0,945 
Regioni 
Beograd 
Vojvodina 
Šumadija i Zapadna Srbija 
Južna i Istočna Srbija  
bivarijantna  
1* 
0,70 (0,59−0,83); 0,000 
  0,88 (0,74−1,04); 0,148 
1,01 (0,85−1,20); 0,877 
 
1* 
0,52 (0,42−0,63); 0,000 
  0,94 (0,78-1,14); 0,585 
1,00 (0,82−1,21); 0,994 
 
1* 
0,50 (0,41−0,60); 0,000 
  0,83 (0,70−1,00); 0,055 
1,04 (0,87−1,25); 0,623 
 
1* 
0,68 (0,55−0,84); 0,000 
  1,11 (0,90−1,37); 0,318 
1,15 (0,93−1,42); 0,181 
Regioni 
Beograd 
Vojvodina 
multivarijantna  
1* 
1,07 (0,88−1,29); 0,488 
 
1* 
1,39 (1,02−1,88); 0,033 
 
1* 
1,00 (0,70−1,43); 0,968 
 
1* 
0,98 (0,59−1,63); 0,944 
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Šumadija i Zapadna Srbija 
Južna i Istočna Srbija 
  1,17 (0,96−1,42); 0,105 
1,08 (0,88−1,32); 0,425 
  1,69 (1,24-2,31); 0,001 
1,32 (0,95−1,83); 0,087 
  1,44 (0,99-2,08); 0,052 
1,04 (0,71−1,54); 0,818 
  1,29 (0,76-2,19); 0,332 
0,94 (0,54−1,65); 0,839 
Obrazovanje 
Niže 
Srednje 
Visoko 
bivarijantna  
2,79 (2,15−3,60); 0,000 
1,76 (1,51−2,02); 0,000 
1* 
 
11,03 (7,79−15,63);0,000 
4,52 (3,54−5,76); 0,000 
1* 
 
18,10 (12,35−26,51); 0,000 
5,81 (4,36−7,74); 0,000 
1* 
 
10,06 (6,18−16,37); 0,000 
5,51 (3,66−8,30); 0,000 
1* 
Obrazovanje 
Niže 
Srednje 
Visoko 
multivarijantna  
1,98 (1,45−2,69); 0,000 
1,54 (1,31−1,81); 0,000 
1* 
 
4,89 (3,18−7,51); 0,000 
3,06 (2,32−4,30); 0,000 
1* 
 
5,45 (3,37−8,81); 0,000 
3,29 (2,37−4,56); 0,000 
1* 
 
4,20 (2,23−7,93); 0,000 
3,41 (2,08−5,59); 0,000 
1* 
Zaposlenost 
Zaposlen 
Nezaposlen 
Neaktivan 
bivarijantna  
1* 
1,23 (1,07−1,42); 0,004 
0,60 (0,51−0,71); 0,000 
 
1* 
1,73 (1,40−2,12); 0,000 
0,73 (0,56−0,93); 0,014 
 
1* 
2,34 (1,84−2,97); 0,000 
1,12 (0,84−1,49); 0,426 
 
1* 
2,44 (1,66−3,60); 0,000 
2,22 (1,52−3,25); 0,000 
Zaposlenost 
Zaposlen 
Nezaposlen 
Neaktivan 
multivarijantna  
1* 
1,06 (0,90−1,24); 0,439 
0,60 (0,50−0,73); 0,000 
 
1* 
1,08 (0,84−1,40); 0,515 
0,50 (0,36−0,69); 0,000 
 
1* 
1,23 (0,91−1,67); 0,166 
0,72 (0,50−1,04); 0,087 
 
1* 
1,44 (0,90−2,30); 0,125 
1,43 (0,89−2,31); 0,138 
Wealth Index 
Najsiromašniji sloj 
Siromašan sloj 
Srednji sloj 
Bogat sloj 
Najbogatiji sloj 
bivarijantna  
1,97 (1,60−2,44); 0,000 
2,02 (1,67−2,44); 0,000 
1,89 (1,58−2,26); 0,000  
1,41 (1,20−1,67); 0,000  
1* 
 
5,61 (4,14−7,61); 0,000  
4,14 (3,12−5,49); 0,000 
3,20 (2,43−4,21); 0,000 
1,88 (1,43−2,45); 0,000 
1* 
 
10,52 (7,40−14,97); 0,000 
7,37 (5,27−10,31); 0,000 
4,00 (2,86−5,60); 0,000 
2,74 (1,97−3,80); 0,000 
1* 
 
9,39 (5,53−15,94); 0,000 
6,44 (3,95−10,52); 0,000 
6,68 (4,10−10,89); 0,000 
3,71 (2,29−6,03); 0,000 
1* 
Wealth Index 
Najsiromašniji sloj 
Siromašan sloj 
Srednji sloj 
Bogat sloj 
Najbogatiji slo 
multivarijantna  
1,44 (1,08−1,91); 0,011 
1,59 (1,26−2,01); 0,000 
1,56 (1,27−1,91); 0,000 
1,27 (1,06−1,53); 0,009 
1* 
 
3,01 (1,96−4,61); 0,000 
2,48 (1,72−3,57); 0,000 
1,96 (1,40−2,73); 0,000 
1,48 (1,09−2,01); 0,011 
1* 
 
4,88 (2,95−8,08); 0,000 
3,73 (2,42−5,75); 0,000 
2,52 (1,69−3,76); 0,000 
2,01 (1,38−2,91); 0,000 
1* 
 
5,21 (2,49−10,91); 0,000 
3,15 (1,66−5,98); 0,001 
3,65 (2,05−6,51); 0,000 
2,27 (1,28−4,02); 0,005 
1* 
Da li pušite? 
Nikad nisam pušio/la. 
Bivši pušač 
Pušač 
bivarijantna  
1* 
1,07 (0,88−1,29); 0,479 
1,27 (1,10−1,45); 0,001 
 
1* 
1,46 (1,12−1,90); 0,005 
2,04 (1,66−2,51); 0,000 
 
1* 
1,33 (0,97−1,83); 0,075 
3,16 (2,46−4,07); 0,000 
 
1* 
1,02 (0,66−1,57); 0,915 
1,76 (1,23−2,53); 0,002 
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Da li pušite? 
Nikad nisam pušio/la. 
Bivši pušač 
Pušač 
multivarijantna  
1* 
0,96 (0,79−1,17); 0,723 
1,09 (0,94−1,26); 0,241 
 
1* 
1,33 (0,99−1,79); 0,052 
1,60 (1,26−2,02);0,000 
 
1* 
1,43 (1,00−2,03); 0,046 
2,80 (2,08−3,76); 0,000 
 
1* 
1,13 (0,69−1,85); 0,601 
1,74 (1,14−2,65); 0,009 
Indeks telesne mase (BMI) bivarijantna 1,03 (1,02−1,05); 0,000 1,06 (1,04−1,08); 0,000 1,04 (1,01−1,07); 0,006 1,04 (1,00−1,08); 0,010 
Indeks telesne mase (BMI) multivarijantna 1,02 (0,99−1,03); 0,061 1,05 (1,02−1,07); 0,000 1,05 (1,00−1,09); 0,024 1,03 (0,97−1,10); 0,052 
BMI u kategorijama 
Pothranjen (< 18,5) 
Normalno uhranjen (18,5−24,9) 
Prekomerno uhranjen (≥ 25) 
bivarijantna  
0,84 (0,62−1,15); 0,286 
1* 
1,16 (1,02−1,32); 0,023 
 
1,25 (0,75−2,07); 0,384 
1* 
1,55 (1,29−1,86); 0,000 
 
1,15 (0,59−2,22); 0,673 
1* 
1,23 (0,99−1,52); 0,055 
 
1,17 (0,37−3,67); 0,783 
1* 
1,24 (0,90−1,71); 0,179  
BMI u kategorijama 
Pothranjen (< 18,5) 
Normalno uhranjen (18,5-24,9) 
Prekomerno uhranjen (≥ 25) 
multivarijantna  
1,00 (0,70−1,41); 0,998 
1* 
0,82 (0,66−1,02); 0,080 
 
1,23 (0,65−2,35); 0,517 
1* 
0,91 (0,65−1,27); 0,607 
 
1,12 (0,49−2,58); 0,776 
1* 
0,85 (0,57−1,26); 0,424 
 
1,32 (0,31−5,59); 0,700 
1* 
1,02 (0,58−1,81); 0,920 
Unos mleka i mlečnih 
proizvoda 
Svaki dan 1 šolja i više 
Manje od 1 šolje dnevno 
bivarijantna  
 
1* 
1,26 (1,11−1,43); 0,000 
 
 
1* 
1,76 (1,47−2,10); 0,000 
 
 
1* 
1,75 (1,43−2,15); 0,000 
 
 
1* 
1,39 (1,03−1,87); 0,030 
Unos mleka i mlečnih 
proizvoda 
Svaki dan 1 šolja i više 
Manje od 1 šolje dnevno 
multivarijantna  
 
1* 
1,09 (0,95−1,25); 0,197 
 
 
1* 
1,16 (0,94−1,43); 0,159 
 
 
1* 
1,21 (0,94−1,55); 0,137 
 
 
1* 
1,09 (0,76−1,56); 0,624 
Unos voća izuzimajući voćne 
sokove  
jedan ili više puta na dan 
Manje od jedanput na dan 
bivarijantna  
 
1* 
1,14 (1,02−1,29); 0,028 
 
 
1* 
1,46 (1,21−1,74); 0,000 
 
 
1* 
1,48 (1,20−1,82); 0,000 
 
 
1* 
1,25 (0,92−1,68); 0,141 
Unos voća izuzimajući voćne 
sokove  
jedan ili više puta na dan  
Manje od jedanput na dan 
multivarijantna  
1* 
1,07 (0,91−1,25); 0,382 
 
1* 
1,19(0,93−1,53); 0,160 
 
1* 
1,18 (0,87−1,59); 0,270 
 
1* 
1,10 (0,72−1,69); 0,639 
Unos povrća i salata 
izuzimajući krompir i sokove 
1 ili više puta na dan  
Manje od jedanput na dan 
bivarijantna  
 
1* 
1,02 (0,89−1,14); 0,810 
 
 
1* 
1,30 (1,09-1,56); 0,004 
 
 
1* 
1,14 (0,92−1,40); 0,223 
 
 
1* 
1,09 (0,80−1,48); 0,574 
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Unos povrća i salata 
izuzimajući krompir i sokove 
Jedan ili više puta na dan  
Manje od jedanput na dan 
multivarijantna  
 
1* 
0,90 (0,77−1,05); 0,201 
 
 
1* 
1,13 (0,88−1,45); 0,327 
 
 
1* 
1,04 (0,77−1,41); 0,773 
 
 
1* 
1,10 (0,71−1,70); 0,669  
PHQ-8 depresija skor bivarijantna 1,04 (1,01−1,08); 0,013 1,11 (1,07−1,15); 0,000 1,13 (1,08−1,17); 0,000 1,10 (1,05−1,15); 0,000  
PHQ-8 depresija skor multivarijantna 1,03 (0,99−1,06); 0,104 1,08 (1,04−1,13); 0,000 1,06 (1,01−1,11); 0,010 1,03 (0,97−1,08); 0,275 
PHQ-8 depresija u 
kategorijama 
Nisu depresivni (0−4) 
Blagi depresivni simptomi (5−9) 
Depresivni poremećaji (10−24) 
bivarijantna  
 
1 
1,12 (0,81-1,56); 0,472 
0,60 (0,36-0,99); 0,049 
 
 
1 
1,78 (1,19-2,66); 0,005 
1,60 (0,88-2,90); 0,119 
 
 
1 
2,62 (1,73−3,98); 0,000 
1,90 (1,09−3,33); 0,023 
 
 
1 
1,91 (1,11−3,25); 0,018 
2,04 (1,03−4,05); 0,041 
PHQ-8 depresija u 
kategorijama 
Nisu depresivni (0−4) 
Blagi depresivni simptomi (5−9) 
Depresivni poremećaji  
(10 to 24) 
multivarijantna  
 
1 
1,11 (0,75-1,57); 0,546 
0,58 (0,33−1,02); 0,059 
 
 
1 
1,47 (0,93-2,32); 0,099 
1,59 (0,80−3,13); 0,180 
 
 
1 
1,68 (1,02−2,77); 0,040 
1,03 (0,52−2,02); 0,925 
 
 
1 
1,08 (0,57−2,04); 0,802 
1,19 (0,52−2,72); 0,667 
# Prilagođeno na godine starosti 
* Referentna kategorija  
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U multivarijantnoj analizi činioci koji su povezani sa nedostatkom 1−5 zuba 
(u poređenju sa onim ispitanicima koji imaju sve zube) bili su: veće godine starosti, 
ispitanici koji žive sa partnerom, ispitanici nižeg i srednjeg obrazovanja, neaktivni 
ispitanici i ispitanici od najsiromašnijeg do bogatog sloja.  
Svaki ispitanik stariji za jednu godinu ima 6% veću šansu da pripadne 
nepovoljnoj kategoriji (OR = 1,06; 95% IP = [1,05−1,07]; p = 0,000). Ispitanici koji 
žive s partnerom imaju 1,58 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u 
odnosu na ispitanike koji žive bez partnera (OR = 1,58; 95% IP = [1,36−1,84]; p = 
0,000). Ispitanici sa nižim i srednjim obrazovanjem imaju 1,98 odnosno 1,54 puta 
veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u odnosu na visokoobrazovane (OR = 
1,98; 95% IP = [1,45−2,69]; p = 0,000) (OR = 1,54; 95% IP = [1,31−1,81]; p = 0,000). 
Neaktivni ispitanici imaju 40% veću šansu da imaju sve zube u odnosu na zaposlene 
(OR = 0,60; 95% IP = [0,50−0,73]; p = 0,000). Ispitanici najsiromašnijeg sloja imaju 
1,44, siromašnog sloja 1,59, srednjeg sloja 1,56 i bogatog sloja 1,27 puta veću šansu 
da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u odnosu na najbogatiji sloj (OR = 1,44; 95% IP = 
[1,08−1,91]; p = 0,011) (OR = 1,59; 95% IP = [1,26−2,01]; p = 0,000) (OR = 1,56; 
95% IP = [1,27−1,91]; p = 0,000) (OR = 1,27; 95% IP = [1,06−1,53]; p = 0,009).  
 
U bivarijantnoj analizi činioci koji su povezani sa nedostatkom 6−10 zuba (u 
poređenju sa onim ispitanicima koji imaju sve zube) bili su: veće godine starosti, 
ispitanici koji žive sa partnerom, ispitanici koji ne žive u gradskom naselju, stanovnici 
Vojvodine, ispitanici nižeg i srednjeg obrazovanja, nezaposleni i neaktivni ispitanici, 
ispitanici od najsiromašnijeg do bogatog sloja, bivši pušači i pušači, BMI, prekomerno 
uhranjeni, ispitanici koji unose mleko i mlečne proizvode manje od jedne šolje 
dnevno, kao i ispitanici koji unose voće i povrće manje od jednom na dan, PHQ-8 
skor i ispitanici koji pripadaju kategoriji blagi depresivni simptomi (5−9 poena na 
PHQ-8 skali).  
Svaki ispitanik stariji za jednu godinu ima 14% veću šansu da pripadne 
nepovoljnoj kategoriji (OR = 1,14; 95% IP = [1,13−1,15]; p = 0,000). Ispitanici koji 
žive s partnerom imaju 2,54 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u 
odnosu na ispitanike koji žive bez partnera (OR = 2,54; 95% IP = [2,09−3,07]; p = 
0,000). Ispitanici koji ne žive u gradskom naselju imaju 2,26 puta veću šansu da 
pripadnu nepovoljnoj kategoriji nego stanovnici gradskog naselja (OR = 2,26; 95% IP 
= [1,87−2,72]; p = 0,000). Stanovnici Vojvodine imaju 48% veću šansu da imaju sve 
zube nego stanovnici Beograda (OR = 0,52; 95% IP = [0,42−0,63]; p = 0,000). 
Ispitanici sa nižim i srednjim obrazovanjem imaju 11,03 odnosno 4,52 puta veću 
šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u odnosu na visokoobrazovane (OR = 
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11,03; 95% IP = [7,79−15,63]; p = 0,000) (OR = 4,52; 95% IP = [3,54−5,76]; p = 
0,000). Nezaposleni ispitanici imaju 1,73 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj 
kategoriji dok neaktivni imaju 27% veću šansu da imaju sve zube u odnosu na 
zaposlene (OR = 1,73; 95% IP = [1,40−2,12]; p = 0,000) (OR = 0,73; 95% IP = 
[0,56−0,93]; p = 0,014). Ispitanici najsiromašnijeg sloja imaju 5,61, siromašnog sloja 
4,14, srednjeg sloja 3,20 i bogatog sloja 1,88 puta veću šansu da pripadnu 
nepovoljnoj kategoriji u odnosu na najbogatiji sloj (OR = 5,61; 95% IP = [4,14−7,61]; 
p = 0,000) (OR = 4,14; 95% IP = [3,12−5,49]; p = 0,000) (OR = 3,20; 95% IP = 
[2,43−4,21]; p = 0,000) (OR = 1,88; 95% IP = [1,43−2,45]; p = 0,000). Bivši pušači i 
pušači imaju 1,46 odnosno 2,04 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u 
odnosu na nepušače (OR = 1,46; 95% IP = [1,12−1,90]; p = 0,005) (OR = 2,04; 95% 
IP = [1,66−2,51]; p = 0,000). Svaki ispitanik sa BMI većim za jedan ima 6% veću 
šansu da pripadne nepovoljnoj kategoriji (OR = 1,06; 95% IP = [1,04−1,08]; p = 
0,000). Prekomerno uhranjeni ispitanici imaju 1,55 puta veću šansu da pripadnu 
nepovoljnoj kategoriji u odnosu na normalno uhranjene (OR = 1,55; 95% IP = 
[1,29−1,86]; p = 0,000). Ispitanici koji unose mleko i mlečne proizvode manje od 
jedne šolje dnevno imaju 1,76 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u 
odnosu na ispitanike koji unose jednu ili više šolja dnevno (OR = 1,76; 95% IP = 
[1,47−2,10]; p = 0,000). Ispitanici koji unose voće i povrće manje od jedanput na dan 
imaju 1,46 odnosno 1,30 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u 
odnosu na ispitanike koji unose voće i povrće jednom ili više puta na dan (OR = 1,46; 
95% IP = [1,21−1,74]; p = 0,000) (OR = 1,30; 95% IP = [1,09−1,56]; p = 0,004). Svaki 
ispitanik koji ima PHQ-8 skor veći za jedan ima 11% veću šansu da pripadne 
nepovoljnoj kategoriji (OR = 1,11; 95% IP = [1,07−1,15]; p = 0,013). Ispitanici sa 
blago depresivnim simptomima imaju 1,78 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj 
kategoriji u odnosu na ispitanike koji nisu depresivni (OR = 1,78; 95% IP = 
[1,19−2,66]; p = 0,005). 
U multivarijantnoj analizi činioci koji su povezani sa nedostatkom 6−10 zuba 
(u poređenju sa onim ispitanicima koji imaju sve zube) bili su: godine starosti, 
ispitanici koji žive sa partnerom, stanovnici Vojvodine i Šumadije i Zapadne Srbije, 
ispitanici nižeg i srednjeg obrazovanja, neaktivni ispitanici, ispitanici od 
najsiromašnijeg do bogatog sloja, pušači, BMI i PHQ-8 skor. 
Svaki ispitanik stariji za jednu godinu ima 14% veću šansu da pripadne 
nepovoljnoj kategoriji (OR = 1,14; 95% IP = [1,13−1,15]; p = 0,000). Ispitanici koji 
žive s partnerom imaju 2,14 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u 
odnosu na ispitanike koji žive bez partnera (OR = 2,14; 95% IP = [1,70−2,69]; p = 
0,000). Stanovnici Vojvodine imaju 1,39 dok Šumadije i Zapadne Srbije imaju 1,40 
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puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u odnosu na stanovnike 
Beograda (OR = 1,39; 95% IP = [1,02−1,88]; p = 0,033) (OR = 1,69; 95% IP = 
[1,24−2,31]; p=0,001). Ispitanici sa nižim i srednjim obrazovanjem imaju 4,89 
odnosno 3,06 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u odnosu na 
visokoobrazovane (OR = 4,89; 95% IP = [3,18−7,51]; p = 0,000) (OR = 3,06; 95% IP 
= [2,32−4,30]; p = 0,000). Neaktivni ispitanici imaju 50% veću šansu da imaju sve 
zube u odnosu na zaposlene (OR = 0,50; 95% IP = [0,36−0,69]; p = 0,000). Ispitanici 
najsiromašnijeg sloja imaju 3,01, siromašnog sloja 2,48, srednjeg sloja 1,96 i 
bogatog sloja 1,48 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u odnosu na 
najbogatiji sloj (OR = 3,01; 95% IP = [1,96−4,61]; p = 0,000) (OR = 2,48; 95% IP = 
[1,72-3,57]; p = 0,000) (OR = 1,96; 95% IP = [1,40-2,73]; p = 0,000) (OR = 1,48; 95% 
IP = [1,09−2,01]; p = 0,011). Pušači imaju 1,60 puta veću šansu da pripadnu 
nepovoljnoj kategoriji u odnosu na najbogatiji sloj (OR = 1,60; 95% IP = [1,26−2,02]; 
p = 0,000). Svaki ispitanik sa BMI većim za jedan ima 5% veću šansu da pripadne 
nepovoljnoj kategoriji (OR = 1,05; 95% IP = [1,02−1,07]; p = 0,000). Svaki ispitanik 
koji ima PHQ-8 skor veći za jedan ima 11% veću šansu da pripadne nepovoljnoj 
kategoriji (OR = 1,08; 95% IP = [1,04−1,13]; p = 0,000).   
  
U bivarijantnoj analizi činioci koji su povezani sa nedostatkom više od 10 
zuba (u poređenju sa onim ispitanicima koji imaju sve zube) bili su: veće godine 
starosti, ispitanici koji žive s partnerom, ispitanici koji ne žive u gradskom naselju, 
stanovnici Vojvodine, ispitanici nižeg i srednjeg obrazovanja, nezaposleni ispitanici, 
ispitanici od najsiromašnijeg do bogatog sloja, pušači, BMI, ispitanici koji unose 
mleko i mlečne proizvode manje od jedne šolje dnevno, kao i ispitanici koji unose 
voće manje od jednom na dan, PHQ-8 skor i ispitanici koji pripadaju kategoriji blagi 
depresivni simptomi (5−9 poena na PHQ-8 skali) i depresivni poremećaji (10−24 
poena na PHQ-8 skali).  
Svaki ispitanik stariji za jednu godinu ima 18% veću šansu da pripadne 
nepovoljnoj kategoriji (OR = 1,18; 95% IP = [1,17−1,19]; p = 0,000). Ispitanici koji 
žive s partnerom imaju 1,99 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u 
odnosu na ispitanike koji žive bez partnera (OR = 1,99; 95% IP = [1,59−2,48]; p = 
0,000). Ispitanici koji ne žive u gradskom naselju imaju 2,62 puta veću šansu 
pripadnu nepovoljnoj kategoriji nego stanovnici gradskog naselja (OR = 2,62; 95% IP 
= [2,11−3,26]; p = 0,000). Stanovnici Vojvodine imaju 50% veću šansu da imaju sve 
zube nego stanovnici Beograda (OR = 0,50; 95% IP = [0,41-0,60]; p = 0,000). 
Ispitanici sa nižim i srednjim obrazovanjem imaju 18,10 odnosno 5,81 put veću šansu 
da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u odnosu na visokoobrazovane (OR = 18,10; 95% 
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IP = [12,35−26,51]; p = 0,000) (OR = 5,81; 95% IP = [4,36−7,74]; p = 0,000). 
Nezaposleni ispitanici imaju 2,34 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji 
u odnosu na zaposlene (OR = 2,34; 95% IP = [1,84−2,97]; p = 0,000). Ispitanici 
najsiromašnijeg sloja imaju 10,52, siromašnog sloja 7,37, srednjeg sloja 4,00 i 
bogatog sloja 2,74 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u odnosu na 
najbogatiji sloj (OR = 10,52; 95% IP = [7,40−14,97]; p = 0,000) (OR = 7,37; 95% IP = 
[5,27−10,31]; p = 0,000) (OR = 4,00; 95% IP = [2,86−5,60]; p = 0,000) (OR = 2,74; 
95% IP = [1,97-3,80]; p = 0,000). Pušači imaju 3,16 puta veću šansu da pripadnu 
nepovoljnoj kategoriji u odnosu na nepušače (OR = 3,16; 95% IP = [2,46−4,07]; p = 
0,000). Svaki ispitanik sa BMI većim za jedan ima 4% veću šansu da pripadne 
nepovoljnoj kategoriji (OR = 1,04; 95% IP = [1,01−1,07]; p = 0,006). Ispitanici koji 
unose mleko i mlečne proizvode manje od jedne šolje dnevno imaju 1,75 puta veću 
šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u odnosu na ispitanike koji unose jednu ili 
više šolja dnevno (OR = 1,75; 95% IP = [1,43−2,15]; p = 0,000). Ispitanici koji unose 
voće manje od jedanput na dan imaju 1,48 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj 
kategoriji u odnosu na ispitanike koji unose voće jednom ili više puta na dan (OR = 
1,48; 95% IP = [1,20−1,82]; p = 0,000). Svaki ispitanik koji ima PHQ-8 skor veći za 
jedan ima 13% veću šansu da pripadne nepovoljnoj kategoriji (OR = 1,13; 95% IP = 
[1,08−1,17]; p = 0,000). Ispitanici sa blagim depresivnim simptomima i depresivnim 
poremećajima imaju 2,62 odnosno 1,90 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj 
kategoriji u odnosu na ispitanike koji nisu depresivni (OR = 2,62; 95% IP = 
[1,73−3,98]; p = 0,000) (OR = 1,90; 95% IP = [1,09−3,33]; p = 0,023). 
U multivarijantnoj činioci koji su povezani sa nedostatkom više od 10 zuba 
(u poređenju sa onim ispitanicima koji imaju sve zube) bili su: veće godine starosti, 
ženski pol, ispitanici koji žive sa partnerom, ispitanici nižeg i srednjeg obrazovanja, 
ispitanici od najsiromašnijeg do bogatog sloja, bivši pušači i pušači, BMI, PHQ-8 skor 
i ispitanici koji pripadaju kategoriji blagi depresivni simptomi (5−9 poena na PHQ-8 
skali).  
Svaki ispitanik stariji za jednu godinu ima 18% veću šansu da pripadne 
nepovoljnoj kategoriji (OR = 1,18; 95% IP = [1,17−1,20]; p = 0,000). Žene imaju 1,42 
puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u odnosu na muškarce (OR = 
1,42; 95% IP = [1,10−1,84]; p = 0,007). Ispitanici koji žive s partnerom imaju 1,99 
puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u odnosu na ispitanike koji žive 
bez partnera (OR = 1,99; 95% IP = [1,51−2,63]; p = 0,000). Ispitanici sa nižim i 
srednjim obrazovanjem imaju 5,45 odnosno 3,29 puta veću šansu da pripadnu 
nepovoljnoj kategoriji u odnosu na visokoobrazovane (OR = 5,45; 95% IP = 
[3,37−8,81]; p = 0,000) (OR = 3,29; 95% IP = [2,37−4,56]; p = 0,000). Ispitanici 
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najsiromašnijeg sloja imaju 4,88, siromašnog sloja 3,73, srednjeg sloja 2,52 i 
bogatog sloja 2,01 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u odnosu na 
najbogatiji sloj (OR = 4,88; 95% IP = [2,95−8,08]; p = 0,000) (OR = 3,73; 95% IP = 
[2,42−5,75]; p = 0,000) (OR = 2,52; 95% IP = [1,69−3,76]; p = 0,000) (OR = 2,01; 
95% IP = [1,38−2,91]; p = 0,000). Bivši pušači i pušači imaju 1,43 odnosno 2,80 puta 
veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u odnosu na nepušače (OR = 1,43; 
95% IP = [1,00−2,03]; p = 0,046) (OR = 2,80; 95% IP = [2,08−3,76]; p = 0,000). Svaki 
ispitanik sa BMI većim za jedan ima 5% veću šansu da pripadne nepovoljnoj 
kategoriji (OR = 1,05; 95% IP = [1,00−1,09]; p = 0,000). Svaki ispitanik koji ima PHQ-
8 skor veći za jedan ima 6% veću šansu da pripadne nepovoljnoj kategoriji (OR = 
1,06; 95% IP = [1,01−1,11]; p = 0,010). Ispitanici sa blagim depresivnim simptomima 
imaju 1,68 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u odnosu na ispitanike 
koji nisu depresivni (OR = 1,68; 95% IP = [1,02−2,77]; p = 0,040). 
 
U bivarijantnoj analizi činioci koji su povezani sa nedostatkom svih zuba (u 
poređenju sa onim ispitanicima koji imaju sve zube) bili su: veće godine starosti, 
ženski pol, ispitanici koji ne žive u gradskom naselju, stanovnici Vojvodine, ispitanici 
nižeg i srednjeg obrazovanja, nezaposleni i neaktivni ispitanici, ispitanici od 
najsiromašnijeg do bogatog sloja, pušači, BMI, ispitanici koji unose mleko i mlečne 
proizvode manje od jedne šolje dnevno, PHQ-8 skor i ispitanici koji pripadaju 
kategorijama blagi depresivni simptomi (5−9 poena na PHQ-8 skali) i depresivni 
poremećaji (10−24 poena na PHQ-8 skali).  
Svaki ispitanik stariji za jednu godinu ima 19% veću šansu da pripadne 
nepovoljnoj kategoriji (OR = 1,19; 95% IP = [1,17−1,21]; p = 0,000). Žene imaju 1,97 
puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u odnosu na muškarce (OR = 
1,97; 95% IP = [1,45−2,67]; p = 0,002). Ispitanici koji ne žive u gradskom naselju 
imaju 2,11 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji nego stanovnici 
gradskog naselja (OR = 2,11; 95% IP = [1,53−2,90]; p = 0,000). Stanovnici Vojvodine 
imaju 32% veću šansu da imaju sve zube nego stanovnici Beograda (OR = 0,68; 
95% IP = [0,55−0,84]; p = 0,000). Ispitanici sa nižim i srednjim obrazovanjem imaju 
10,06 odnosno 5,51 put veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u odnosu na 
visokoobrazovane (OR = 10,06; 95% IP = [6,18−16,37]; p = 0,000) (OR = 5,51; 95% 
IP = [3,66−8,30]; p = 0,000). Nezaposleni i neaktivni ispitanici imaju 2,44 odnosno 
2,22 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u odnosu na zaposlene (OR 
= 2,44; 95% IP = [1,66−3,60]; p = 0,000) (OR = 2,22; 95% IP = [1,52−3,25]; p = 
0,000). Ispitanici najsiromašnijeg sloja imaju 9,39, siromašnog sloja 6,44, srednjeg 
sloja 6,68 i bogatog sloja 3,71 put veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u 
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odnosu na najbogatiji sloj (OR = 9,39; 95% IP = [5,53−15,94]; p = 0,000) (OR = 6,44; 
95% IP = [3,95−10,52]; p = 0,000) (OR = 6,68; 95% IP = [4,10−10,89]; p = 0,000) 
(OR = 3,71; 95% IP = [2,29−6,03]; p = 0,000). Pušači imaju 1,76 puta veću šansu da 
pripadnu nepovoljnoj kategoriji u odnosu na nepušače (OR = 1,76; 95% IP = 
[1,23−2,53]; p = 0,002). Svaki ispitanik sa BMI većim za jedan ima 4% veću šansu da 
pripadne nepovoljnoj kategoriji (OR = 1,04; 95% IP = [1,00−1,08]; p = 0,010). 
Ispitanici koji unose mleko i mlečne proizvode manje od jedne šolje dnevno imaju 
1,39 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u odnosu na ispitanike koji 
unose jednu ili više šolja dnevno (OR = 1,39; 95% IP = [1,03−1,87]; p = 0,030). Svaki 
ispitanik koji ima PHQ-8 skor veći za jedan ima 10% veću šansu da pripadne 
nepovoljnoj kategoriji (OR = 1,10; 95% IP = [1,05−1,15]; p = 0,000). Ispitanici sa 
blagim depresivnim simptomima i depresivnim poremećajima imaju 1,91 odnosno 
2,04 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u odnosu na ispitanike koji 
nisu depresivni (OR = 1,91; 95% IP = [1,11−3,25]; p = 0,018) (OR = 2,04; 95% IP = 
[1,03−4,05]; p = 0,041). 
U multivarijantnoj analizi činioci koji su povezani sa nedostatkom svih zuba 
(u poređenju sa onim ispitanicima koji imaju sve zube) bili su: veće godine starosti, 
ženski pol, ispitanici nižeg i srednjeg obrazovanja, ispitanici od najsiromašnijeg do 
bogatog sloja i pušači.  
Svaki ispitanik stariji za jednu godinu ima 18% veću šansu da pripadne 
nepovoljnoj kategoriji (OR = 1,18; 95% IP = [1,16−1,20]; p = 0,000). Žene imaju 1,83 
puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u odnosu na muškarce (OR = 
1,83; 95% IP = [1,25−2,67]; p = 0,002). Ispitanici sa nižim i srednjim obrazovanjem 
imaju 4,20 odnosno 3,41 put veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u odnosu 
na visokoobrazovane (OR = 4,20; 95% IP = [2,23-7,93]; p = 0,000) (OR = 3,41; 95% 
IP = [2,08-5,59]; p = 0,000). Ispitanici najsiromašnijeg sloja imaju 5,21, siromašnog 
sloja 3,15, srednjeg sloja 3,65 i bogatog sloja 2,17 puta veću šansu da pripadnu 
nepovoljnoj kategoriji u odnosu na najbogatiji sloj (OR = 5,21; 95% IP = [2,49−10,91]; 
p = 0,000) (OR = 3,15; 95% IP = [1,66−5,98]; p = 0,000) (OR = 3,65; 95% IP = 
[2,05−6,51]; p = 0,000) (OR = 2,17; 95% IP = [1,23−3,83]; p = 0,000). Pušači imaju 
1,74 puta veću šansu da pripadnu nepovoljnoj kategoriji u odnosu na najbogatiji sloj 
(OR = 1,74; 95% IP = [1,14−2,65]; p = 0,009). 
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Tabela 13. Činioci izabranih ishoda multivarijantne logističke regresione analize 
 
 
 
Promenljive 
Ishodi istraživanja oralnog zdravlja 
Samoprocena 
oralnog zdravlja 
Poseta stomatologu Pranje zuba Nedostatak zuba 
Prosečno 
vs. dobro 
Loše vs. 
dobro 
Pre 6−12 
meseci vs. 
manje od 6 
meseci 
Pre 12 
meseci i 
više vs. 
manje od 
6 meseci 
Jednom 
dnevno 
vs. više od 
jednom 
dnevno 
Povremeno 
vs. više od 1 
dnevno 
1−5 zuba 
nedostaje 
vs. 
Ima sve 
zube 
6−10 zuba 
nedostaje 
vs. 
Ima sve 
zube 
≥ 10 
zuba 
nedostaj
e vs. Ima 
sve zube 
Nedostaju 
svi zubi 
vs. ima 
sve zube 
Starost u godinama + + - + + + + + + + 
Pol           
Ženski  - - - + + + - - + + 
Muški            
Bračno stanje           
Živim sa partnerom. + + - - + + + + + - 
Bez partnera           
Tip naselja           
Gradska           
Ostala - - - + + + - - - - 
Regioni           
Beograd           
Vojvodina - - - - - + - + - - 
Šumadija i Zapadna 
Srbija 
- - - - + + - + - - 
Južna i Istočna Srbija - - - + + + - - - - 
Obrazovanje           
Niže + +  + + + + + + + 
Srednje  + +  + + + + + + + 
Visoko           
Zaposlenost           
Zaposlen           
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Nezaposlen - + - + - + - - - - 
Neaktivan + - - - - + + + - - 
Kvintili indeksa 
blagostanja 
          
Najsiromašniji sloj + + - + + + + + + + 
Siromašan sloj + + - + + + + + + + 
Srednji sloj + + - - + + + + + + 
Bogati sloj + + - - + - + + + + 
Najbogatiji sloj           
Pušenje           
Nikad nisam pušio           
Bivši pušač + + + + - - - - + - 
Pušač + + - + - + - + + + 
BMI - + - - + + - + + + 
BMI u kategorijama           
Pothranjen (< 18.5) - - + - - + - - - - 
Normalno uhranjen 
(18,5−24,9) 
          
Prekomerno uhranjen 
(≥ 25) 
- - - - - + - - - - 
Unos mleka i 
mlečnih proizvoda 
          
Svaki dan 1 šolja i 
više 
          
Manje od 1 šolje 
dnevno 
+ + - + + + - - - - 
Unos voća            
Jedanput ili više puta 
na dan 
          
Manje od jedanput na 
dan 
- - + + + + - - - - 
Unos povrća           
Jedan ili više puta na           
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dan 
Manje od jedanput na 
dan 
- - + + - - - - - - 
PHQ-8 - - - - - - - + + - 
PHQ-8 u 
katgeorijama 
          
Nisu depresivni  
(0−4 boda) 
          
Blagi depresivni 
simptomi  
(5−9 bodova) 
- + - - - - - - + - 
Depresivni 
poremećaji 
(10−24 boda) 
- + - - - - - - - - 
+Nezavisna promenljiva koja ima značajnost, p < 0,05 
-Nezavisna promenljiva koja nema značajnost, p > 0,05  
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5.4. Vremenska dimenzija oralnog zdravlja  
 
5.4.1. Demografske i socijalno-ekonomske karakteristike ispitanika 2000, 2006. i 2013. 
godine 
 
 Kod svih demografskih i socijalno-ekonomskih promenljivih, izuzev kvintila 
blagostanja, postoje statistički značajne razlike kada se analiziraju po godinama 
istraživanja (Tabela 14).  
Tabela 14. Distribucija demografskih i socijalno-ekonomskih karakteristika i 
njihove razlike u odnosu na godine istraživanja 
Promenljive 2000. 2006. 2013. 
p 
 n % n % n % 
Ukupno 9.921 100,0 14.522 100,0 13.542 100,0 
Godine starosti 
(X ± SD) 
47,33 ± 16,863 49,43 ± 17,664 49,91 ± 17,431 
 
0,000a 
Godine starosti u kategorijama  
 
 
0,000b 
20−34 2.789 28,1 3.628 25,0 3.239 23,9 
35−44 1.792 18,1 2.428 16,7 2.283 16,9 
45−54 1.899 19,1 2.719 18,7 2.384 17,6 
55−64 1.446 14,6 2.224 15,3 2.669 19,7 
65+ 1.994 20,1 3.522 24,3 2.967 21,9 
Pol   
0,000b Žene 5.160 52,0 6.892 47,5 7.013 51,8 
Muškarci 4.761 48,0 7.631 52,5 6.530 48,2 
Bračno stanje  
0,000b Živi sa partnerom/kom 6.946 72,9 9.916 68,5 8.717 64,4 
Živi bez partnera/ke 2.579 27,1 4.552 31,5 4.825 35,6 
Mesto boravka  
0,000b Gradska naselja 5.941 59,9 8.246 56,8 8.040 59,4 
Ostala naselja 3.980 40,1 6.276 43,2 5.502 40,6 
Geografska oblast  
 
0,000b 
Vojvodina 2.467 24,8 3.921 27,0 3.615 26,7 
Beograd 2.032 20,5 3.198 22,0 3.173 23,4 
Centralna Srbija  5.422 54,7 7.403 51,0 6.755 49,9 
Obrazovanje   
 
 
 
0,000b 
Osnovna škola, 
nepotpuna osnovna škola 
i bez osnovne škole 
 
 
3.239 
 
 
34,0 
 
 
5.183 
 
 
35,7 
 
 
3.618 
 
 
26,7 
Srednja škola 4.371 45,9 7.270 50,1 7.557 55,8 
Viša i visoka škola 1.912 20,1 2.070 14,3 2.367 17,5 
Radni status   
 
0,000b 
Zaposlen 5.261 55,2 5.468 37,7 4.864 35,9 
Nezaposlen 615 6,5 2.720 18,7 3.240 23,9 
Neaktivan 3.650 38,3 6.319 43,6 5.439 40,2 
 Kvintili blagostanja   
 
 
0,279b 
Najsiromašniji   2.939 20,2 2.834 20,9 
Siromašni   2.951 20,3 2.818 2,8 
Srednji sloj   2.923 20,2 2.689 19,9 
Bogati   2.807 19,3 2.605 19,2 
Najbogatiji   2.903 20,0 2.597 19,2 
aANOVA 
b2 test 
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Istraživanjem 2013. kao i 2006. godine obuhvaćen je značajno veći broj 
odraslih osoba starosti 20 i više godina (p = 0,000) u odnosu na 2000. godinu dok je 
u istraživanjima 2013. i 2000. godine prisutno značajno više žena nego muškaraca i 
stanovnika gradskih nego ostalih naselja (p = 0,000) u odnosu na 2006. godinu. U 
2013. godini značajno veći procenat ispitanika u odnosu na prethodna istraživanja 
(2000. i 2006. godine) živi bez partnera/ke, stanuje u Beogradu, ima srednje 
obrazovanje i nije zaposlen (p = 0,000).  
5.4.2. Stilovi života i način ishrane ispitanika 2000, 2006. i 2013. godine 
 
 Distribucija stilova života i načina ishrane ispitanika, kao i njihove razlike u 
odnosu na godine istraživanja, prikazani su u Tabeli br. 15.  
 
Tabela 15. Distribucija stilova života i načina ishrane ispitanika i njihove 
razlike u odnosu na godine istraživanja 
Promenljive 2000. 2006. 2013. 
p 
 n % n % n % 
Ukupno 9.921 100,0 14.522 100,0 13.542 100,0 
Pušenje  
 
0,000b 
Ne 4.325 46,2   5.588 44,8 
Bivši pušač 1.254 13,4   2.334 18,7 
Da 3.787 40,4   4.550 36,5 
Indeks telesne mase 
(BMI) (X ± SD) 
 
20,26±1,571 
 
31,18±3,691 
 
24,76±1,266 
 
0,000a 
Indeks telesne mase (BMI)  
 
0,000b 
Pothranjeni 232 2,5 318 2,3 314 2,4 
Normalno uhranjeni 4.096 43,5 5.937 42,9 4.991 38,4 
Prekomerno uhranjeni 5.092 54,0 7.580 54,8 7.700 59,2 
Mleko/mlečni proizvodi  
0,000b Svaki dan 1 šolja i više 4.128 43,7 6.183 42,7 6.909 51,0 
Manje od 1 šolje dnevno 5.309 56,3 8.295 57,3 6.634 49,0 
Koliko često jedete voće  
0,000b Jedan ili više puta na dan   13.692 95,6 6.166 45,5 
Manje od 1 puta na dan   637 4,4 7.376 54,5 
Koliko često jedete povrće  
0,000b Jedan ili više puta na dan   14.242 99,3 7.790 57,5 
Manje od 1 puta na dan   97 0,7 5.752 42,5 
aANOVA 
b2 test 
 
U 2013. godini značajno je manje pušača (p = 0,000) u odnosu na 2000. 
godinu. Prosečna vrednost indeksa telesne mase (BMI) u 2013. godini iznosi 26,62 i 
značajno je veća u odnosu na prethodna istraživanja (2000. i 2006. godine) kao i 
procenat prekomerno uhranjenih ispitanika (BMI ≥ 25 kg/m2). U 2013. godini 
značajno je manji procenat ispitanika koji unose manje od jedne šolje mleka dnevno 
(p = 0,000) u odnosu na prethodna istraživanja kao i procenat ispitanika koji jede 
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voće i povrće jedanput ili više puta na dan (p = 0,000) u odnosu na 2006. godinu. 
 
5.4.3. Izabrani ishodi  
 
5.4.3.1. Samoprocena oralnog zdravlja 2006. i 2013. godine 
 
 U 2013. godini značajno veći procenat ispitanika svoje oralno zdravlje 
ocenjuje kao dobro ili veoma dobro (p = 0,000) u odnosu na 2006. godinu 
(Tabela 16). 
 
Tabela 16. Distribucija izabranog ishoda – samoprocena oralnog zdravlja i 
razlike u odnosu na godine istraživanja 
Promenljiva 2000. 2006. 2013. 
p 
 n % n % n % 
Ukupno 9.921 100,0 14.522 100,0 13.542 100,0 
Kako bi ste ocenili stanje  
Vaših zuba i usne duplje 
 
 
 
0,000b 
Veoma dobro   931 6,5 1.606 11,9 
Dobro   3.111 21,5 4.072 30,1 
Prosečno   4.098 28,4 3.254 24,0 
Loše   4.444 30,8 3.316 24,5 
Veoma loše   1.855 12,8 1.284 9,5 
b2 test 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grafikon 1. Samoprocena oralnog zdravlja 2006. i 2013. godine 
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Tabela 17. Povezanost samoprocene oralnog zdravlja sa nezavisnim činiocima – modeli multivarijantne linearne regresije 
 2006. 2013. 
Modeli B 
 
Beta 
 
t p CI 95% B 
 
Beta 
 
t p CI 95% 
Model 1a Ref. 
 
0,324 
 
0,140 
 
23,579 
 
0,000 
 
0,297–0,351 
Model 2b Ref. 0,343 0,148 28,779 0,000 0,320–0,366 
Model 3c Ref. 0,199 0,086 9,704 0,000 0,158–0,239 
aPranje zuba; bPranje zuba prilagođeno na pol i godine starosti; cPranje zuba prilagođeno na bračni status, mesto stanovanja, region, obrazovanje, zaposlenost, BMI i 
unos mleka 
 
  Kod modela 1 vidimo da je u 2013. godini značajno manji broj ispitanika svoje oralno zdravlje ocenjuje kao loše ili veoma loše (B = 
0,324; 95% IP = [0,297– 0,351]; p = 0,000) u odnosu na 2006. godinu. 
U 2013. godini u odnosu na 2006. godinu značajno manji broj ispitanika svoje oralno zdravlje ocenjuje kao loše ili veoma loše kada 
posmatramo model 2 (B = 0,343; 95% IP = [0,320–0,366]; p = 0,000) i model 3 (B = 0,199; 95% IP = [0,158– 0,239]; p = 0,000).  
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5.4.3.2. Poseta stomatologu 2006. i 2013. godine 
 
Značajno veći procenat ispitanika u 2013. godini poslednji put posetio je 
stomatologa pre 12 meseci i više (p = 0,000) u odnosu na 2006. godinu (Tabela 18). 
 
Tabela 18. Distribucija izabranog ishoda – poseta stomatologu i razlike u 
odnosu na godine istraživanja 
Promenljiva 2000. 2006. 2013. 
p 
 n % n % n % 
Ukupno 9.921 100,0 14.522 100,0 13.542 100,0 
Kada ste Vi lično poslednji put 
posetili stomatologa (ne kao pratilac) 
 
 
0,000b Pre manje od 6 meseci   3.977 89,6 2.549 19,2 
Pre 6 do 12 meseci   377 8,5 1.909 14,4 
Pre 12 meseci više    84 1,9 8.817 66,4 
b2 test 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grafikon 2. Poseta stomatologu 2006. i 2013. godine 
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Tabela 19. Povezanost posete stomatologu sa nezavisnim činiocima – modeli multivarijantne linearne regresije 
 2006. 2013. 
Modeli B 
 
Beta 
 
t p CI 95% B 
 
Beta 
 
t p CI 95% 
Model 1a 
Ref. 
 
1,349 
 
0,633 
 
108,843 
 
0,000 
 
1,325−1,373 
Model 2b Ref. 1,276 0,599 103,573 0,000 1,252–1,300 
Model 3c Ref. 1,195 0,560 57,786 0,000 1,154–1,235 
            aPranje zuba; bPranje zuba prilagođeno na pol i godine starosti; cPranje zuba prilagođeno na bračni status,  mesto stanovanja, region, obrazovanje, zaposlenost, BMI i 
unos mleka 
 
Kod modela 1 vidimo da je u 2013. godini značajno manji broj ispitanika posetio stomatologa pre manje od 6 meseci (B = 1,349; 95% IP 
= [1,252−1,300]; p = 0,000) u odnosu na 2006. godinu. 
U 2013. godini u odnosu na 2006. godinu značajno manji broj ispitanika je posetio stomatologa pre manje od 6 meseci kada 
posmatramo model 2 (B = 1,276; 95% IP = [1,325−1,373]; p = 0,000) i model 3 (B = 1,195; 95% IP = [1,154−1,235]; p = 0,000).  
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5.4.3.3. Pranje zuba 2000, 2006. i 2013. godine 
 
U 2013. godini značajno manji procenat ispitanika pere zube povremeno (p 
= 0,000) u odnosu na prethodna istraživanja dok u 2006. godini značajno manje 
ispitanika pere zube više od jednom dnevno (p = 0,000) u odnosu na 2000. godinu 
(Tabela 20).  
 
 
Tabela 20. Distribucija izabranog ishoda – pranje zuba i razlike u odnosu na 
godine istraživanja 
Promenljiva 2000. 2006. 2013. 
p 
 n % n % n % 
Ukupno 9.921 100,0 1.4522 100,0 13.542 100,0 
Koliko često perete zube  
0,000b Više od jednom dnevno 5.395 56,7 5.905 42,1 6.191 50,5 
Jednom dnevno 1.887 19,8 4.699 33,5 3.989 32,6 
Povremeno 2.236 23,5 3.413 24,4 2.069 16,9 
b2 test 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grafikon 3. Pranje zuba 2000, 2006. i 2013. godine 
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Tabela 21. Povezanost pranja zuba sa nezavisnim činiocima – modeli multivarijantne linearne regresije 
 2000. 2006. 2013 
Modeli B 
 
Beta 
 
t p CI 95% B 
 
Beta 
 
t p CI 95% B 
 
Beta 
 
t p CI 95% 
 
 
Model 1a 
 
Ref. 
0,154 0,093 14,315 0,000 0,133−0,175 -0,005 -0,003 -0,426 0,670 -0,026−0,016 
- - - - - Ref. -0,159 -0,102 -16,566 0,000 -0,177−-0,140 
 
Model 2b 
 
Ref. 
0,116 0,070 11,762 0,000 0,097−0,136 -0,023 -0,015 -2,314 0,021 -0,043−-0,004 
- - - - - Ref. 0,017 0,369 66,030 0,000 0,016−0,017 
 
Model 3c 
 
Ref. 
-0,033 -0,019 -1,413 0,158 -0,078–0,013 0,385 0,239 19,094 0,000 0,346−0,425 
- - - - - Ref. -0,113 -0,072 -8,058 0,000 -0,140−-0,085 
aPranje zuba; bPranje zuba prilagođeno na pol i godine starosti; cPranje zuba prilagođeno na bračni status, mesto stanovanja, region, obrazovanje, zaposlenost, BMI i unos 
mleka 
 
Kod modela 1 u 2006. godini u odnosu na 2000. godinu značajno manje ispitanika pere zube više od 1 dnevno (B = 0,154; 95% IP = 
[0,133−0,175]; p = 0,000) dok u 2013. godini broj ispitanika koji povremeno pere zube je značajno manji (B = -0,159; 95% IP = [-0,17− -0,14]; p 
= 0,000) u odnosu na 2006. godinu.   
 Kada posmatramo model 2, u 2006. godini u odnosu na 2000. godinu značajno manje ispitanika pere zube više od 1 dnevno (B = 
0,116; 95% IP = [0,097−0,136]; p = 0,000). U 2013. godini značajno veći broj ispitanika pere zube jedanput ili više puta dnevno (B = -0,023; 
95% IP = [-0,043− -0,004]; p = 0,021) nego u 2000. godini dok u odnosu na 2006. godinu taj broj ispitanika je značajno manji (B = 0,017; 95% 
IP = [0,016−0,017]; p = 0,000). 
  U modelu 3 značajno veći broj ispitanika u 2013. godini pere zube povremeno ili jedanput dnevno (B = 0,385; 95% IP = [0,346−0,425]; 
p = 0,000) u odnosu na 2000. godinu dok je u odnosu na 2006. godinu stanje obrnuto (B = -0,113; 95% IP = [-0,140− -0,085]; p = 0,000). 
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5.4.3.4. Nedostatak zuba 2000, 2006. i 2013. godine 
 
Procenat ispitanika kojima nedostaje više od 10 zuba, ali ne svi, značajno je 
veći 2006. i 2013. godine (p = 0,000) u odnosu na 2000. godinu dok je situacija sa 
nedostatkom svih zuba obrnuta (Tabela 22).  
 
 
Tabela 22. Distribucija izabranog ishoda – nedostatak zuba i razlike u odnosu 
na godine istraživanja 
Promenljiva 2000. 2006. 2013. 
p 
 n % n % n % 
Ukupno 9.921 100,0 14.522 100,0 13542 100,0 
Koliko Vam zuba nedostaje?  
 
 
0,000b 
 
Nijedan (imam sve zube). 789 8,3 1.229 8,5 1.528 11,6 
1−5 zuba 3.787 39,8 5.369 37,0 4.900 36,2 
6−10 zuba 1.494 15,7 2.672 18,5 2.207 16,3 
Više od 10 zuba, ali ne svi 1.239 13,0 3.859 26,7 3.323 24,6 
Svi zubi (nemam nijedan). 2.200 23,2 1.349 9,3 1.561 11,3 
b2 test 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grafikon 4. Nedostatak zuba 2000, 2006. i 2013. godine 
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Tabela 23. Povezanost nedostatka zuba sa nezavisnim činiocima – modeli multivarijantne linearne regresije 
 2000. 2006. 2013. 
Modeli B 
 
Beta 
 
t p CI 95% B 
 
Beta 
 
t p CI 95% B 
 
Beta 
 
t p CI 95% 
 
 
Model 1a 
 
Ref. 
-0,117 -0,046 -7,180 0,000 -0,149−-0,085 -0,141 -0,054 -8,253 0,000 -0,174−-0,107 
- - - - - Ref. -0,024 -0,010 -1,681 0,093 -0,052 – 0,004 
 
Model 2b 
 
Ref. 
-0,194 -0,077 -15,736 0,000 -0,218−-0,170 -0,258 -0,100 -20,263 0,000 -0,283 −-0,233 
- - - - - Ref. -0,054 -0,023 -5,170 0,000 -0,075−-0,034 
 
Model 3c 
 
Ref. 
-0,335 -0,129 -9,415 0,000 -0,405−-0,265 -0,180 -0,068 5,743 0,000 -0,242−-0,119 
- - - - - Ref. 0,084 0,035 4,103 0,000 0,044–0,124 
aPranje zuba; bPranje zuba prilagođeno na pol i godine starosti; cPranje zuba prilagođeno na bračni status, mesto stanovanja, region, obrazovanje, zaposlenost, BMI i unos 
mleka 
 
U modelu 1  2006. i 2013. godine značajno manjem broju ispitanika nedostaju svi zubi (B = -0,117; 95% IP = [-0,149−-0,085]; p = 0,000) 
(B = -0,141; 95% IP = [-0,174−-0,107]; p = 0,000) u odnosu na 2000. godinu. 
 Kod modela 2 u 2006. godini značajno veći broj ispitanika ima više zuba (B = -0,194; 95% IP = [-0,218−-0,170]; p = 0,000) u odnosu na 
2000. godinu. Takođe u 2013. godini značajno veći broj ispitanika ima više zuba (B= -0,258; 95% IP = [-0,283−-0,233]; p = 0,000) nego 2000. i 
2006. godine (B= -0,054; 95% IP = [-0,075−-0,034]; p = 0,000). 
Model 3 ukazuje da 2006. i 2013. godine značajno veći broj ispitanika ima više zuba (B = -0,335; 95% IP = [-0,405−-0,265]; p = 0,000) 
(B = -0,180; 95% IP = [-0,242−-0,119]; p = 0,000) nego 2000. godine dok je u 2013. godini u odnosu na 2006. godinu stanje obrnuto, značajno 
je veći broj ispitanika kojima nedostaje više zuba (B = 0,084; 95% IP = [0,044−0,124]; p = 0,000). 
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Samoprocena oralnog zdravlja, poseta stomatologu, pranje i 
nedostatak zuba, prikazani u procentima po okruzima Srbije 
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6. DISKUSIJA 
 
 Značaj oralnog zdravlja prepoznat je još 50-ih godina XX veka. U vreme kada 
su glavni problemi u svetu bili suzbijanje zaraznih bolesti, zaštita životne sredine i 
nedovoljna obezbeđenost hrane u svetu, SZO usvojila je Program oralnog zdravlja 
na globalnom nivou sa ciljem očuvanja i promocije prihvatljivog nivoa oralnog 
zdravlja stanovništva. To je bio prvi korak u razvoju opšte politike za prevenciju i 
kontrolu bolesti usta i zuba u celom svetu i napuštanja stava da je restorativna 
stomatologija dugoročno rešenje (132). Svetska zdravstvena organizacija ima 
najdužu tradiciju metodologije istraživanja i epidemiološkog nadzora oralnog zdravlja. 
Još 1971. godine SZO je objavila prvo izdanje „Istraživanja oralnog zdravlja – 
osnovne metode“ (133). 
Razvojem društva menjao se i odnos prema oralnom zdravlju. Oralno zdravlje 
nisu više samo zdravi zubi, ono predstavlja sastavni i značajan deo opšteg zdravlja 
kao i jednu od najvažnijih determinanti kvaliteta života (134). Od 2002. godine SZO 
menja Program oralnog zdravlja na globalnom nivou u skladu sa novom strategijom 
koja povezuje bolesti usta i zuba sa prevencijom hroničnih nezaraznih bolesti i 
promocijom zdravlja. Ove dve grupe bolesti, pored visoke prevalencije u srednje i 
visokorazvijenim zemljama, počinju da preovladavaju i u najsiromašnijim zemljama 
koje se još nisu izborile sa zaraznim bolestima, što dovodi do povećane 
opterećenosti bolestima (135).  
U okviru epidemioloških istraživanja postoje studije koje proučavaju 
dugoročne efekte i posledice na zdravlje odraslih kao rezultat izabranog stila života 
(štetnog ili protektivnog) u mladosti (136) od kojih neke imaju značajan doprinos i u 
oblasti oralnog zdravlja (137−148). Ovakvom vrstom istraživanja treba da se bave 
studije koje su kreirane kao kohortne studije (136, 149),  što nije slučaj sa svim 
prethodno navedenim studijama. Većina navedenih studija sprovedene su kao 
studije preseka koje su i najčešće u epidemiološkim istraživanjima, a koje pružaju 
informacije manje preciznosti o vremenski određenoj izloženosti zbog osećanja 
pristrasnosti ispitanika i greške u merenju. Čak veoma mali broj studija koje su i 
kreirane kao kohortne studije usmeren je u pravcu oblikovanja trenda oralnog 
zdravlja i njegove promene s godinama starosti (150). Pored studija preseka i 
kohortnih studija u okviru epidemioloških istaživanja, veliki doprinos iz oblasti oralnog 
zdravlja imaju i longitudinalne epidemiološke studije, naročito kod ispitivanja 
povezanosti oralnog zdravlja i kvaliteta života. Longitudinalne epidemilološke studije 
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su u velikoj meri doprinele razumevanju uticaja demografskih i socijalno-ekonomskih 
faktora na oralno zdravlje i kako se to odražava na kvalitet života (149). Na osnovu 
svega navedenog, možemo zaključiti da svi oblici epidemioloških istraživanja 
obezbeđuju značajne podatke koji predstavljaju osnovu za sprovođenje 
javnozdravstvenih aktivnosti u okviru zdravstvenih programa. Kada je reč o kliničkim 
istraživanjima iz oblasti oralnog zdravlja, SZO preporučuje da se sprovode svakih pet 
do šest godina u istoj zajednici na osnovu prethodno utvrđenih kriterijuma (133, 
151−153).    
Bez obzira da li su u pitanju razvijene zemlje ili zemlje u razvoju, istraživanja 
oralnog zdravlja sprovode se na nacionalnom reprezentativnom uzorku korišćenjem 
tehnike slučajnog uzorkovanja ili pathfinder1 metodologije (154). Uzimajući u obzir da 
hronične nezarazne bolesti i bolesti usta i zuba imaju zajedničke faktore rizika (19, 
155), SZO je razvila standardizovane instrumente istraživanja za njihovu procenu na 
osnovu prethodno dogovorenih indikatora, definicija, principa uzorkovanja i metoda. 
Ovi instrumenti u epidemiološkim istraživanjima iz oblasti oralnog zdravlja mogu se 
koristiti za prikupljanje značajnih podataka o samoproceni oralnog zdravlja, 
ponašanju u vezi sa oralnim zdravljem, posetama stomatologu i povezanosti oralnog 
zdravlja sa kvalitetom života (154).  
Analiza oralnog zdravlja u ovoj doktorskoj tezi sa više aspekata omogućava 
utvrđivanje činilaca koji utiču na oralno zdravlje i identifikaciju najugroženijih 
kategorija među stanovništvom različitog socio-ekonomskog statusa, kao i uticaj 
načina života na stanje oralnog zdravlja. Prednost ovakve analize je što rezultati 
mogu doprineti izradi platforme za donošenje odluka, unapređenje i povećanje 
pristupačnosti stomatološke zdravstvene zaštite, kao i kreiranju javnozdravstvene 
politike iz oblasti oralnog zdravlja što bi se odrazilo na unapređenje kvaliteta života 
stanovništva.  
Značaj ovog istraživanja ogleda se u reprezentativnosti uzorka, a njegovi 
rezultati omogućavaju da se po prvi put na teritoriji Srbije kao celine i na nivou četiri 
geografske oblasti (Vojvodina, Beograd, Šumadija i Zapadna Srbija, Južna i Istočna 
Srbija) sagleda stanje oralnog zdravlja stanovništva starosti 20 i više godina kroz 
multidimenzionalni pristup. Dobijeni rezultati poslužiće kao osnova za unapređenje 
javnozdravstvene politike, planiranje i organizaciju zdravstvene zaštite iz oblasti 
oralnog zdravlja, donošenje posebnih programa promocije zdravlja radi unapređenja 
                                                 
1 Pathfinder1 metodologija predstavlja tehniku stratifikovanog klaster uzorkovanja koja ima za 
cilj da uključi najvažnije podgrupe stanovništva koje će imati različite nivoe bolesti, a koja se 
primenjuje kada ne postoji mogućnost procene verovatnoće veličine uzorka. Takođe, 
podrazumeva i odgovarajući broj subjekata u određenim starosnim kategorijama na bilo kojoj 
lokaciji. 
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oralnog zdravlja najugroženijih kategorija stanovništva, kao i polazna osnova za 
praćenje njihovog ostvarenja. 
U Srbiji prva ozbiljnija populaciona studija na nacionalnom nivou koja se 
bavila analizom oralnog zdravlja sprovedena je 2000. godine kao studija preseka. 
Nakon ove studije, usledile su još dve studije istog tipa (2006. i 2013. godine) u 
kojima je oralno zdravlje  detaljnije analizirano. Međutim, rezultati iz oblasti oralnog 
zdralja u ovim nacionalnim studijama, objavljeni su samo na nivou proste distribucije 
podataka ili u odnosu na pojedine demografske indikatore (156, 157).   
 
Populaciona istraživanja za razliku od rutinske statistike omogućavaju šire 
sagledavanje oralnog zdravlja stanovništva kao i njegovih determinanti 
(demografskih, socijalno-ekonomskih, faktora rizika, znanja, stavova i navika u vezi 
sa oralnim zdravljem), daju podatke o stvarnom stanju, a ne samo o onom koje je 
primetila zdravstvena služba. Samoprocena stanja oralnog zdravlja pojedinaca daje 
sveobuhvatnu sliku u sferi psihičkog, fizičkog zdravlja i socijalnog funkcionisanja. 
Povezivanje podataka o oralnom zdravlju sa demografskim i socijalno-ekonomskim 
indikatorima, stilom života i depresivnim poremećajima omogućava izdvajanje 
posebno ugroženih kategorija stanovništva, određivanje prioriteta u razvojnim 
strategijama i mera za unapređenje stanja oralnog zdravlja stanovništva (158−160).  
U našoj zemlji rutinska zdravstvena statistika ne sadrži podatke o upotrebi 
proteze, pranju zuba, te se ovi podaci (na bazi samoizveštavanja) mogu naći jedino u 
rezultatima populacionih studija. 
 
6.1. Povezanost samoprocene oralnog zdravlja i nezavisnih činilaca 
  
 Samoprocena oralnog zdravlja je vredan instrument koji se često primenjuje u 
epidemiološkim studijama, uključujući i nacionalna istraživanja zdravlja. Predstavlja 
validan i koristan zbirni pokazatelj celokupnog stanja oralnog zdravlja (161, 162). 
Samoprocena zdravlja je veoma dobar izvor informacija o subjektivnom 
zdravstvenom stanju ispitanika koji obuhvata fizički i mentalni aspekt zdravlja (163). 
Ona može da se poveže sa sadašnjim i budućim obolevanjima, uzrocima smrti i 
korišćenjem zdravstvene zaštite. Samoprocena oralnog zdravlja za razliku od 
kliničkih pokazatelja uzima u obzir iskazane potrebe pojedinca i omogućava pristup 
oralnom zdravlju sa funkcionalnog i psihosocijalnog aspekta (39, 40).  
U dostupnoj literaturi prosečna ocena sopstvenog oralnog zdravlja kao 
kategorija ne posmatra se zasebno već uvek u okviru kategorija loše ili dobro 
sopstveno oralno zdravlje. Kako je većina nezavisnih promenljivih koje su značajni 
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prediktori kod ocene sopstvenog oralnog zdravlja kao prosečno i kao loše 
zajednička, ove dve kategorije odgovora možemo posmatrati zajedno u okviru loše 
ocene sopstvenog oralnog zdravlja.   
 U ovom istraživanju  procenat ispitanika koji svoje oralno zdravlje ocenjuje 
kao veoma dobro iznosi 11,9%, dobro 30,1%, prosečno 24%, loše 24,5% i veoma 
loše 9,5%. Posmatrano u odnosu na 2006. godinu, značajno manji broj ispitanika 
2013. godine svoje oralno zdravlje ocenjuje kao loše ili veoma loše dok 2000. godine 
ispitanici u Srbiji nisu ocenjivali svoje oralno zdravlje. U poređenju sa rezultatima 
samoprocene oralnog zdravlja dobijenih u Švedskoj (164) i Nigeriji (165), gde 9% 
ispitanika svoje oralno zdravlje ocenjuje kao loše ili veoma loše, uočavamo da je u 
Srbiji skoro četiri puta veća prevalencija ispitanika koji nisu zadovoljni stanjem svog 
oralnog zdravlja. Veća zastupljenost ispitanika koji svoje oralno zdravlje ocenjuju kao 
loše zabeležena je kod stanovništva starosti 60 i više godina u studijama kao što su 
Nacionalno istraživanje oralnog zdravlja u SAD (NHANES 1999–2004) kod Hispano-
amerikanaca (35%) i stanovništva crne rase (36,8%) (166) kao i u bolivijskoj studiji u 
kojoj 60% ispitanika je svoje oralno zdravlje ocenilo kao loše (167). Da stariji 
ispitanici lošije ocenjuju svoje oralno zdravlje ukazuju i rezultati našeg istraživanja 
gde svaki ispitanik stariji za jednu godinu ima 8% veću šansu da svoje oralno 
zdravlje oceni kao loše. S obzirom da u ovom starosnom dobu, pored nedostatka 
zuba (168−171), na samoprocenu kako ukupnog tako i oralnog zdravlja utiču i drugi 
faktori kao što su komorbiditet, invaliditet i upotreba lekova (172−174), dobijeni 
rezultati se mogu smatrati očekivanim.  
Veoma mali broj studija bavio se ispitivanjem povezanosti posete stomatologu 
i samoprocene oralnog zdravlja. Prva istraživanja ovog tipa predstavljaju studije 
Makgrata (McGrath) i Bedija (Bedi) (175) kao i brazilska studija preseka čiji rezultati 
ukazuju da je potrebno imati najmanje jednu ili više poseta stomatologu u periodu od 
dve godine da bi svoje oralno zdravlje ocenili kao dobro i da kroz „fenomen“ 
poželjnog socijalno-ekonomskog statusa redovne posete stomatologu povećavaju 
šansu za pozitivnu samoprocenu oralnog zdravlja (176). Međutim, nacionalna 
australijska studija oralnog zdravlja (NSAOH) prikazuje posete stomatologu i 
socijalno-ekonomski status kao značajne činioce svaki za sebe u samoproceni 
oralnog zdravlja, u kojoj ispitanici koji su posetili stomatologa pre više od godinu 
dana imaju 2,12 puta veću šansu da svoje oralno zdravlje ocene kao prosečno ili 
loše (177). Ono što možemo reći jeste da su prethodno navedene studije u skladu sa 
rezultatima našeg istraživanja i da ukazuju na neposrednu ili posrednu značajnu 
povezanost pokazatelja socijalno-ekonomskog statusa i samoprocene oralnog 
zdravlja.  
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Nezaposlenost, niže i srednje obrazovanje predstavljaju važne činioce u 
samoproceni oralnog zdravlja. Prema rezultatima švedske nacionalne studije 
Zdravlje pod jednakim uslovima (164) nezaposleni imaju 2 do 3 puta veću šansu da 
svoje oralno zdravlje ocene kao loše, za razliku od nezaposlenih u Srbiji koji imaju 
1,26 puta veću šansu. Ova razlika se može posmatrati u svetlu manje dostupnosti 
stomatološkoj zdravstvenoj zaštiti iz finansijskih razloga, i to ne samo u Švedskoj već 
i u drugim zemljama članicama Organizacije za ekonomsku saradnju i razvoj 
(OECDS) (178) izuzev Norveške, gde je ta razlika izraženija samo kod starijeg 
stanovništva (179). Kada posmatramo stanovništvo nižeg obrazovanja u Srbiji, 
uočavamo da ima 3,30 puta veću šansu da svoje orano zdravlje oceni kao loše dok 
je kod stanovništva istog nivoa obrazovanja u Njujorku šansa 1,50 puta veća (180), 
što ukazuje na pretpostavku da stanovništvo nižeg obrazovanja u Srbiji ima manje 
razvijenu svest o značaju redovnih poseta stomatologu ili pranju zuba više od jednom 
dnevno. U skladu sa našim rezultatima i veći broj studija novijeg datuma ukazuje da 
stanovništvo nižeg obrazovanja dosledno ocenjuje svoje oralno zdravlje kao loše 
(181−185). 
Kada smo posmatrali povezanost bračnog i pušačkog statusa u odnosu na 
samoprocenu oralnog zdravlja, u našem ispitivanju za razliku od brazilske kohortne 
studije (186) ove dve nezavisne promenljive predstavljaju značajne činioce u 
samoproceni oralnog zdravlja. Ispitanici koji žive s partnerom imaju 1,27 puta veću 
šansu da svoje oralno zdravlje ocene kao loše dok je ta šansa kod bivših pušača i 
pušača 1,46 odnosno 2,41 put veća. Razloge zbog kojih u posmatranoj studiji ove 
dve nezavisne promenljive nisu značajni činioci možda možemo potražiti u 
starosnom dobu ispitanika (60 i više godina) kao i u tome što preko 90% ispitanika su 
nepušači ili bivši pušači dok kod nas taj procenat iznosi 63,5%. 
Kada smo posmatrali povezanost indeksa telesne mase (BMI) i navike u 
ishrani ispitanika sa samoprocenom oralnog zdravlja, pregledom dostupne literature 
uočeno je da se  BMI kao nezavisan činilac u najvećoj meri povezuje sa nastankom 
karijesa kod mladih i unosom šećera (187−191). U ovom istraživanju, dobijeni 
rezultati ukazuju da sa povećanjem BMI raste šansa ispitanika da svoje oralno 
zdravlje ocene kao loše. Situacija je ista i sa unosom mleka i mlečnih proizvoda 
manje od jedne šolje dnevno. Prema istraživanju Forlsunda i saradnika (192) sa 
povećanjem BMI raste šansa ispitanika da svoje opšte zdravlje ocene kao loše, ali s 
obzirom da rezultati našeg istraživanja ukazuju na visok stepen korelacije između 
samoprocene opšteg i oralnog zdravlja, možemo reći da navedeno istraživanje 
potkrepljuje naše rezultate. Metodom samoocenjivanja u studiji Ekbaka (Ekbäck) i 
saradnika (193), utvrđena je statistički značajna razlika u stanju oralnog zdravlja 
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između kategorija BMI. Ispitanici sa najvećim stepenom prekomerne uhranjenosti 
ocenili su stanje svog oralnog zdravlja, kapacitet žvakanja, vlažnost usne duplje i 
izgled zuba kao loše. Kako povećanje BMI negativno utiče na stanje oralnog zdravlja 
i povećava rizik od bolesti usta i zuba, neophodno je pojačati aktivnosti u zajednici o 
značaju pravilne ishrane za opšte i oralno zdravlje kao i saradnju između izabranog 
lekara i stomatologa. 
 Izmenjeno stanje zdravlja kako opšteg tako i mentalnog, kao i lečenje brojnim 
lekovima može negativno uticati na oralno zdravlje. Depresivni poremećaji kao 
najčešći oblik izmenjenog mentalnog zdravlja ispitivani su ovom istraživanju u 
odnosu na oralno zdravlje i njegovu samoprocenu. Mali broj istraživanja ali ipak sa 
tendencijom porasta, ispitivao je povezanost između oralnog zdravlja i depresivnih 
simptoma (194−197). Rezultati studija koje su ispitivale nov način dijagnostikovanja 
depresivnih poremećaja PHQ-9 upitnikom (produžena verzija PHQ-8 uptnika) kao i 
njegovu validnost, ukazuju da depresivni poremećaji kao što su nedostatak 
motivacije i osećanje bezvrednosti i umora koji su dijagnostikovani ovim upitnikom, 
mogu negativno uticati na odnos prema oralnom zdravlju kod odraslih (198, 199). 
Takođe, rezultati istraživanja Matijasa (Matthias) (194) ukazuju da ispitanici koji imaju 
izraženije depresivne simptome svoje oralno zdravlje i kvalitet života (200) ocenjuju 
kao loše. Istraživanje koje je sprovedeno u Srbiji na 186 ispitanika koji su lečeni od 
poremećaja raspoloženja sa psihotiničnim poremećajima u Institutu za 
neuropsihijatrijske bolesti „Dr Laza Lazarević“ pokazalo je da najveći procenat ovih 
ispitanika (37,1%) procenjuje svoje oralno zdravlje kao loše (201). Iako se 
metodološki razlikuju, rezultati našeg istraživanja potkrepljuju prethodno navedeno 
istraživanje. Ispitanici sa depresivnim simptomima i depresivnim epizodama imaju 
2,04 odnosno 3,48 puta veću šansu da svoje oralno zdravlje ocene kao loše. 
Takođe, prema rezultatima istraživanja načina života odraslih Amerikanaca (202) kao 
i brazilske studije preseka kod starih od 60 do 74 godine (203), ispitanici koji su 
potvrdili depresivne poremećaje imaju 2,25 puta veću šansu da svoje oralno zdravlje 
ocene kao loše. Posmatrajući naše rezultate u odnosu na prethodno navedene 
studije možemo pretpostaviti isto što i Matijas u svom istraživanju (194). Uzrok 
ovakvih rezultata kod ispitanika koji su potvrdili depresivne poremećaje možemo 
posmatrati i u svetlu povezanosti neredovnih poseta stomatologu i loše ocene 
sopstvenog oralnog zdravlja, s obzirom da postoje studije koje ukazuju na ovu 
povezanost (204−207). Međutim, postoje studije (208−211) koje ukazuju da loša 
ocena sopstvenog oralnog zdravlja može biti i posledica akutnih depresivnih 
poremećaja koji još nisu klinički potvrđeni. Kako se uzrok loše ocene sopstvenog 
oralnog zdravlja kod ispitanika koji su potvrdili depresivne poremećaje može 
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posmatrati sa više aspekata, otvara se mogućnost za dalja istraživanja koja bi 
ispitala ulogu kontrole mentalnog zdravlja i povezanosti između depresivnih 
poremećaja i oralno-higijenskih navika. 
 
6.2. Povezanost učestalosti posete stomatologu i nezavisnih činilaca 
 
 Poseta stomatologu predstavlja značajnu komponentu oralno-higijenskih 
navika koja pored redovnih dolazaka podrazumeva i unapređenje znanja iz oblasti 
oralnog zdravlja kao i primenu preventivnih mera preporučenih od izabranog 
stomatologa (212). Značaj praćenja poseta stomatologu ogleda se u tome što 
predstavlja osnovu za predviđanje troškova koji se izdvajaju za stomatološku 
zdravstvenu zaštitu na godišnjem nivou (213), prepoznavanje razlika u oralnom 
zdravlju kao i za procenu uticaja izmenjenih ekonomskih uslova i zdravstvene politike 
(214). Koliki je značaj posete stomatologu govori i činjenica da je Američka 
akademija za dečju stomatologiju još 1986. godine preporučila da prva poseta 
stomatologu treba da bude već oko 6. meseca života bebe, što doprinosi primeni 
pravovremenih preventivnih mera (215). Kod nas, prema Pravilniku o sadržaju i 
obimu prava na zdravstvenu zaštitu iz obaveznog zdravstvenog osiguranja i 
participaciji (216) prvu posetu stomatologu treba sprovesti u periodu od drugog 
meseca do kraja prve godine odojčeta. 
U mnogim delovima sveta pod redovnom posetom stomatologu smatra se 
poseta koja je sprovedena u periodu od 6 meseci. Međutim, na osnovu prirode 
oboljenja usta i zuba, teško je opravdati posete stomatologu svakih 6 meseci (217). 
Različiti su stavovi po pitanju prednosti posete stomatologu svakih 6 meseci, 
posebno oni koji se odnose na efikasnost takvih poseta i smanjenje materijalnih 
troškova (218). Jedni smatraju da povećanje intervala između poseta stomatologu 
povećava dostupnost stomatoloških usluga većem broju ljudi i ujedno smanjuje rizik 
od nepotrebnih intervencija (219), dok su drugi stava da ukoliko se interval posete 
poveća, ostavlja se prostor oboljenjima usta i zuba da napreduju i uzrokuju bolna i 
trajna oštećenja zuba i usne duplje.    
 Najveći procenat ispitanika u ovom istraživanju (64,5%) izjavio je da je 
poslednji put posetio stomatologa pre 12 meseci ili više dok je samo 14,4% ispitanika 
posetilo stomatologa u periodu od pre 6 do 12 meseci i 19,2% ispitanika pre manje 
od 6 meseci. Ovakva distribucija poseta stomatologu od 33,6% ispitanika u 
poslednjih 12 meseci je nešto veća nego 2006. godine (30,7%) ali nije dostignut nivo 
iz 2000. godine kada je iznosila 35,1%. Trenutna distribucija poseta stomatologu na 
godišnjem nivou pozicionira Srbiju bliže razvijenim zemljama gde se ovaj procenat 
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ispitanika kreće od 40% do 80% (220−222), nego zemljama afričkog kontinenta 
(Nigerijia) gde je ovaj procenat ispitanika 20% (223). Iako je u ovom istraživanju 
nešto veći procenat ispitanika posetio stomatologa u poslednjih 12 meseci, značajno 
manji broj ispitanika je posetio stomatologa pre manje od 6 meseci u odnosu na 
2006. godinu.  
Posmatrajući naše rezultate uočavamo da se sa godinama starosti ispitanika 
povećava šansa da ređe posećuju stomatologa, odnosno da posete stomatologa za 
12 meseci ili više što potvrđuju i druge studije (224−226). Međutim, u Japanu (227) i 
Švedskoj (228) situacija je obrnuta, a razlog ovakvih oprečnih rezultata može se 
objasniti sve većim prisustvom svojih zuba kod starih 60 i više godina kao i 
razvijenom svesti ispitanika o značaju oralno-higijenskih navika. 
Žene redovnije posećuju stomatologa nego muškarci (229). Naši rezultati su u 
skladu sa rezultatima drugih istraživanja koja, takođe, govore o redovnijim posetama 
stomatologu među ženama u odnosu na muškarce (230, 231). U studiji preseka 
sprovedenoj u Turskoj (232), žene su u prethodnih 12 meseci imale više poseta 
stomatologu u odnosu na muškarce (OR = 1,362) što je u skladu sa rezultatima 
razvijenih zemalja kao što su Kina, Nemačka i Švedska (233−235). Ovakvi rezultati 
se mogu objasniti činjenicom da žene, zbog višeg nivoa svesti o zdravstvenim 
problemima (236), veće tendencije očekivanja dobrog ishoda nakon posete 
stomatologu (232), uloge u društvu kao i hormonskih razlika (237, 238) redovnije 
posećuju stomatologa nego muškarci.  
U Srbiji mesto boravka posmatramo u odnosu na gradska i ostala naselja jer 
se podela naselja na urbana i ruralna, koja se koristila u popisima stanovništva od 
1981. do 2002. godine, bazirala na opštinskim odlukama da se naseljima koja imaju 
generalni urbanistički plan dodeljuje stutus grada. Sva naselja koja nisu proglašena 
gradskim svrstavana su u ostala naselja, pa su se po automatizmu smatrala ruralnim. 
S obzirom da statistička definicija ruralnih naselja u Srbiji praktično ne postoji, to 
predstavlja metodološko ograničenje koje je teško prevazići u istraživanjima (239). 
Odavno je poznato da kod stanovništva u ruralnim sredinama dominira niži 
ekonomski i obrazovni nivo, kao i manja dostupnost usluga stomatologa (240, 241). 
Kada u našem istraživanju govorimo o mestu boravka, uočavamo da ispitanici koji ne 
žive u gradskom naselju imaju veću šansu da posete stomatologa za 12 meseci ili 
više u odnosu na stanovnike gradskog naselja, što potvrđuje i studija sprovedena u 
SAD među stanovništvom starosti od 18 do 64 godine, gde su stanovnici ruralnog 
područja dva puta češće bili bez svih zuba i imali veću prevalenciju karijesa nego 
stanovnici urbanog područja (242). U prilog naših rezultata govore i podaci da se 
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stanovništvo ruralnog područja u najvećem procentu javlja stomatologu tek kod 
pojave akutnog bola (223, 243). 
Sadašnja teritorijalna organizacija Republike Srbije definisana je Ustavom 
Republike Srbije (244), Zakonom o teritorijalnoj organizaciji Republike Srbije (245) i 
Uredbom o načinu vršenja poslova ministarstava i posebnih organizacija van 
njihovog sedišta (246). S obzirom da su regionalne razlike u Srbiji među najvećim u 
Evropi, 2006. godine pristupilo se izradi Strategije regionalnog razvoja Republike 
Srbije 2007−2012, koja je uspostavila osnove za kreiranje zakonodavnog i 
institucionalnog okvira za regionalni razvoj u Republici Srbiji (247). Usvajanjem 
Zakona o regionalnom razvoju Republike Srbije 2009. godine (248) definisano je 5 
regiona: Beograd, Vojvodina, Šumadija i Zapadna Srbija, Južna i Istočna Srbija i 
Kosovo i Metohija. Uredbom o utvrđivanju jedinstvene liste razvijenosti regiona i 
jedinica lokalne samouprave za 2014. godinu, Vlada Republike Srbije svrstala je 
Region Južne i Istočne Srbije u nedovoljno razvijeni region čija je vrednost bruto 
domaćeg proizvoda ispod vrednosti republičkog proseka. Takođe, odnos 
zaposlenosti, nezaposlenosti i proseka primanja na području Regiona Južne i Istočne 
Srbije obrnuto je srazmeran u odnosu na Srbiju i Beograd (249). Iako socijalno-
ekonomski pokazatelji ukazuju na nedovoljnu razvijenost Regiona Južne i Istočne 
Srbije, stanovnici ovog regiona imaju veće šanse da pripadnu povoljnoj kategoriji 
poseta stomatologu (pre manje od 6 meseci) u odnosu na stanovnike Beograda. 
Razlog za ovakve rezultate u Južnoj i Istočnoj Srbiji možda možemo opravdati nižim 
cenama stomatoloških usluga u ovom regionu. 
 Kada je u pitanju povezanost socijalno-ekonomskih pokazatelja i poseta 
stomatologu nema oprečnih stavova (250−252). Niži i srednji nivo obrazovanja, 
nezaposlenost, najsiromašniji i siromašni sloj prema kvintilima indeksa blagostanja, 
predstavljaju značajne prediktore posete stomatologu. 
Obrazovanje je mera intelektualnog nivoa, važan i stabilan pokazatelj 
socijalno-ekonomskog statusa za većinu odraslih tokom njihovog života, za razliku od 
zaposlenosti i primanja koji su pod velikim uticajem ekonomskih fluktuacija (253, 
254). Studije sprovedene širom Evrope pokazale su da postoji jaka veza između 
obrazovanja i zdravlja: što je niži stepen obrazovanja to je i zdravstveno stanje 
odraslih lošije i obrnuto (255, 256).  
U sva tri istraživanja zdravlja stanovništva Srbije (2000. godine; 2006. i 2013. 
godine) najveći procenat ispitanika ima završenu srednju školu dok je najmanje onih 
koji imaju visoko obrazovanje. U 2013. godini stanovništvo sa srednjim 
obrazovanjem ima skoro dva puta veću šansu da poseti stomatologa za 12 ili više 
meseci u odnosu na visokoobrazovane i ova šansa raste sa nižim stepenom 
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obrazovanja. Stepen obrazovanja kao značajan prediktor posete stomatologu može 
se posmatrati i sa drugog aspekta. U studiji preseka sprovedenoj u Turskoj (232) 
visokoobrazovano stanovništvo ima skoro 1,5 puta veću šansu da poseti 
stomatologa u poslednjih 12 meseci u odnosu na stanovništvo nižeg i srednjeg 
obrazovanja dok je ova šansa još izraženija kod visokoobrazovanih žena u Japanu 
(257). Slično, a opet u skladu sa rezultatima ovog rada, istraživanje bihejvioralnih 
faktora rizika među odraslim stanovništvom SAD od 1995. do 2008. godine, pokazalo 
je da su osobe sa visokim obrazovanjem prijavile značajno veći broj poseta 
stomatologu u poslednjih 12 meseci u odnosu na stanovništvo srednjeg i nižeg 
obrazovanja (258). Ista situacija je i u Evropi, što pokazuje studija preseka koja je 
sprovedena u 11 evropskih zemalja kod odraslog stanovništva 50 i više godina (259). 
Pozitivna veza između nivoa obrazovanja i posete stomatologu uočena je i u 
nacionalnoj studiji SAD (NHANES 1999−2004.) (260) kao i u istraživanju oralnog 
zdravlja kod japanskog stanovništva starosti 55−75 godina (261) ali na osnovu broja 
plombiranih zuba. Visokoobrazovani ispitanici imali su veći broj plombiranih zuba u 
odnosu na ispitanike sa nižim obrazovanjem, što ukazuje na redovne posete 
stomatologu i pozitivan stav prema preventivnom stomatološkom pregledu (262). 
Studija preseka sprovedena među stanovnicima 24 evropske zemlje izdvojila je nivo 
obrazovanja kao najsnažniju odrednicu korišćenja stomatološke zdravstvene zaštite 
u odnosu na pol, starost, bračni i radni status kao i broj stomatologa (263). 
Posmatrano u odnosu na prihod i zanimanje, nivo obrazovanja može imati mnogo 
veći uticaj na zdravlje jer se preko zdravstvene informisanosti i pismenosti može 
delovati na promenu načina ponašanja koje se odnosi na zdravlje (264).   
Kada posmatramo radni status u Srbiji od 2000. godine, uočava se trend 
rasta nezaposlenog stanovništva dok je situacija kod zaposlenog stanovništva 
obrnuta. U Srbiji 2013. godine je značajno veći procenat nezaposlenih u odnosu na 
2006. i 2000. godinu. S početkom ekonomske krize 2008. godine beleži se porast 
nezaposlenosti i među svim članicama Evropske unije (EU-27) kao i u evro zoni (EA-
17) gde stopa nezaposlenosti na kraju 2012. godine iznosi 11,8%. Iako se smatra da 
je ovo najveća stopa nezaposlenosti u evropskim zemljama od 1995. godine, prema 
podacima Nacionalne službe za zapošljavanje stopa nezaposlenosti u Srbiji u istom 
periodu bila je skoro tri puta veća (30,4%) (265, 266) dok je prema podacima iz 
Ankete o RS bila dva puta veća (22,4%) i to naročito među mladima. Naime, prema 
podacima za 2012. godinu (267) stopa nezaposlenosti u Srbiji po starosnom dobu je 
najviša kod mlade populacije starosti 15−24 godine (51,2%) i 25−34 godine (29,8%). 
Ovako niska stopa zaposlenosti mladih objašnjava se dužinom školovanja, budući da 
većina mladih obično nije aktivna na tržištu rada tokom školovanja (268). 
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Postoje dva osnovna načina putem kojih nezaposlenost utiče na zdravlje. Prvi 
je preko niskog dohotka i sledstvene nemogućnosti zadovoljavanja svakodnevnih 
potreba, dok je drugi način putem emocionalnog stanja koje je uzrokovano 
odgovornošću posla, nesigurnom budućnošću, nedostatkom samopoštovanja i 
identiteta (269). Nezaposleni u Srbiji u manjoj meri koriste zdravstvenu službu (270). 
Kada je reč o stomatološkoj zdravstvenoj službi državnoj ili privatnoj, nezaposleni u 
Srbiji imaju 1,20 puta veću šansu da posete stomatologa za 12 ili više meseci u 
odnosu na zaposlene, što je slučaj i sa nezaposlenim muškarcima u Japanu (257). 
Nakon ekonomske krize koja je zahvatila Island 2008. godine, nezaposlene žene su 
imale skoro dva puta veću šansu da posete stomatologa za 12 ili više meseci nego 
pre početka krize (271). Nezaposlenost je glavni uzrok siromaštva među radno 
sposobnim stanovništvom kako u Srbiji tako i u EU, s tim što je stanje u Srbiji znatno 
teže (272). 
Postoje brojni razlozi za suzdržanost od preventivnih stomatoloških pregleda i 
neredovne posete stomatologu kao što su strah od stomatologa, nedostatak 
vremena, dugačka lista čekanja, loše prethodno iskustvo, itd. (223, 273, 274). 
Stanovnici Evrope kao najčešće razloge za izbegavanje poseta stomatologu navode 
nedovoljnо razvijenu svest i percepciju potreba o redovnim posetama stomatologu 
(275). Jedan od najčešćih razloga neredovnih poseta stomatologu na koji ukazuju 
ranije sprovedena istraživanja su troškovi stomatoloških usluga odnosno finansijska 
ograničenja koja su posledica lošeg materijalnog stanja domaćinstva (164, 223, 273, 
274, 276). Troškovi koji se izdvajaju za stomatološke usluge razlikuju se među 
zemljama i zavise od zakonske uređenosti stomatološke zdravstvene zaštite 
(226−281). Država svojim učešćem u pokrivanju troškova stomatoloških usluga, teži 
da prevaziđe razliku između mogućnosti plaćanja i potrebe za stomatološkom 
uslugom (276). Među evropskim zemljama različit je stepen učešća države u 
pokrivanju troškova stomatološke zdravstvene zaštite, što otvara pitanje da li su 
nejednakosti u korišćenju stomatoloških usluga manje u zemljama sa većim 
stepenom učešća države u pokrivanju troškova stomatološke zdravstvene zaštite 
(259). Međutim, ovo pitanje se ipak smatra diskutabilnim s obzirom na trenutnu 
ekonomsku stituaciju u Evropi. Vlade država članica OECD-a primorane su da 
smanje učešće države u pokrivanju troškova zdravstvene zaštite i uvedu način 
finansiranja „plaćanje iz džepa“, iako sve veći broj porodica pripada siromašnijim 
slojevima (277, 282, 283). Prvi razlog za uvođenje finansiranja „plaćanje iz džepa“ je 
smanjenje neefikasnosti, koja može dovesti do pojave fenomena zvanog „moralni 
hazard“ jer postoji tendencija da pacijenti previše često koriste zdravstvene usluge  
kada su besplatne. „Plaćanje iz džepa” može da predstavlja izvor finansiranja 
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sistema zdravstvene zaštite bez povećanja poreza ili doprinosa za socijalno 
osiguranje (284).  
Slična situacija je i u Srbiji. Usvajanjem novog Zakona o zdravstvenom 
osiguranju 2005. godine, troškove stomatoloških usluga više ne snosi Republički 
fond za zdravstveno osiguranje (RFZO), što je dovelo do velikog smanjenja broja 
poseta stomatologu kod odrasle populacije starije od 18 godina, koja izuzev 
određenih vulnerabilnih grupa (trudnice, porodilje, stari − 65 godina  i više) (285) sve 
troškove stomatoloških usluga mora da „plaća iz džepa“. Ovakva mera Vlade 
Republike Srbije najviše je pogodila nezaposleno i siromašno stanovništvo, što može 
biti i jedan od razloga da u Srbiji 2013. godine samo 24,5% ispitanika ima izabranog 
stomatologa u državnoj odnosno 31,5% u privatnoj zdravstvenoj ustanovi. Od 
početka ekonomske krize 2008. godine, životni standard stanovništva postepeno se 
smanjuje, a kao naličje ovog procesa povećava se stopa siromaštva sa 6,1% 2008. 
godine na 8,9% 2014. godine, što znači da se 627.000 stanovnika smatra 
siromašnim (249). Rezultati istraživanja iz 2013. godine u Srbiji pokazuju da ispitanici 
koji prema kvintilu blagostanja pripadaju siromašnijim slojevima stanovništva imaju 
od 1,30 do 1,70 puta veću šansu da posete stomatologa za 12 ili više meseci u 
odnosu na najbogatije. Slična situacija je i na Tajlandu, samo posmatrano iz drugog 
ugla, prema kvintilima blagostanja Somkotre i saradnici (286) uočili su nejednaku 
distribuciju poseta stomatologu u poslednjih 12 meseci u korist bogatijih slojeva 
stanovništva. Istraživanja sprovedena u Danskoj (262), Kanadi (287), Meksiku (288), 
Grčkoj (289), Burkini Faso (290) i SAD (291), potvrđuju pozitivnu povezanost 
materijalnog stanja domaćinstva prema kvintilima blagostanja i lične zarade sa 
posetom stomatologu. Prema istraživanjima Jankovića (292) i Gvatkina (Gwatkin) sa 
saradnicima (293), siromašni u manjoj meri koriste ne samo usluge stomatologa, već 
i usluge privatnog lekara, lekara opšte prakse i ređe odlaze na bolničko lečenje. 
Moguće objašnjenje za ovakve nalaze jeste da siromašni imaju manje finansijskih 
sredstava i socijalnih resursa za rešavanje svojih zdravstvenih problema. Prema 
rezultatima istraživanja Vamala (Wamal) i saradnika (276), socijalno-ekonomske 
nejednakosti u oralnom zdravlju mogu biti značajno smanjene ili čak eliminisane, 
ukoliko preventivne usluge stomatologa postanu dostupnije i unapredi se ponašanje 
u vezi sa zdravljem.  
Stilovi života koji utiču na zdravlje, snažno su povezani sa položajem u 
društvu i uslovima u kojim ljudi žive, а menjaju se u zavisnosti od socijalno-
ekonomskog statusa i uloge u društvu (294). Stil života odslikava način na koji ljudi 
biraju da žive na osnovu njihove životne situacije, izražava socijalnu pripadnost i 
predstavlja važan deo identiteta kojim pojedinac izražava zajedništvo i postavlja sebe 
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u odnosu na druge (89). Rizični stilovi života koji su praćeni u našem istraživanju su 
pušenje i nepravilna ishrana i predstavljaju značajne prediktore posete stomatologu. 
Za razliku od istaživanja sprovedenog u Japanu (227) gde nije potvrđena povezanost 
između pušačkog statusa i posete stomatologu, bivši pušači u Srbiji 2013. godine 
imaju veću šansu da posete stomatologa u poslednjih 6 meseci ili od 6 do 12 meseci 
u odnosu na nepušače, što nije slučaj i kod pušača. Nejednak broj poseta 
stomatologu u odnosu na pušački status registrovan je i u istraživanju bihejvioralnih 
faktora rizika (BRFSS) od 1995. do 2008. godine u SAD (258), gde je razlika u 
posetama stomatologu između nepušača i pušača 10% u korist nepušača, a između 
nepušača i bivših pušača je značajno manja. Iz ovakvog odnosa bivših pušača 
prema poseti stomatologu, može se zaključiti da se sa prestankom ovog oblika 
rizičnog ponašanja povećava nivo svesti i briga ne samo o oralnom, već i o 
celokupnom zdravlju.  
Praktikovanje nezdravih životnih stilova, udruženih sa nedostatkom 
informacija o zdravlju i zdravom ponašanju, mogu da doprinesu lošem zdravstvenom 
stanju stanovništva u zemljama Istočne Evrope (295). Na osnovu rezultata 
nacionalnog istraživanja javnog zdravlja u Švedskoj (276), Vamala i saradnici 
ukazuju da na loše stanje oralnog zdravlja kod socijalno ugroženih kategorija 
stanovništva utiču pojedini rizični oblici ponašanja među kojima pušenje i nedovoljan 
dnevni unos voća i povrća čine 29%, za razliku od neredovne posete stomatologu 
koja čini 60%. S obzirom da rezultati istraživanja iz 2013. godine ukazuju da ispitanici 
u Srbiji koji imaju nedovoljan dnevni unos voća, povrća, mleka i mlečnih proizvoda 
imaju veću šansu da posete stomatologa za 12 ili više meseci, može se očekivati 
pogoršanje stanja oralnog zdravlja stanovništva ukoliko se ne preduzmu mere za 
unapređenje znanja iz oblasti oralnog zdravlja.   
 
6.3. Povezanost učestalosti pranja zuba i nezavisnih činilaca 
 
 Pranje zuba predstavlja najefikasniji način za održavanje oralne higijene (296, 
297) što podrazumeva mehaničko uklanjanje i kontrolu zubnog plaka, odnosno, 
bakterijskog biofilma, kao glavnog etiološkog uzročnika u pokretanju i širenju zubnog 
karijesa, upale desni i parodontopatija (298−300). Stoga, pranje zuba igra ključnu 
ulogu u prevenciji i uspešnom lečenju bolesti usta i zuba (301). 
 Prema podacima kolaborativnih centara SZO na univerzitetima u Malmeu i 
Nigati, zubni karijes i parodontopatija su i dalje glavni javnozdravstveni problem (302, 
303) i predstavljaju značajno društveno, ekonomsko i finansijsko opterećenje na 
globalnom nivou (304). Procenjuje se da je u toku 2000. godine u 15 evropskih 
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zemalja (stara EU) na stomatološke usluge potrošeno oko 54 milijarde dolara, od 
toga najmanje 66% na lečenje zubnog karijesa i parodontopatija (305). 
Stanje oralnog zdravlja značajno je povezano sa ponašanjem odnosno 
oralno-higijenskim navikama (306). Kod odraslih je teško uspostaviti oralno-
higijenske navike ukoliko ne postoje ili ako nisu u skladu sa preporukama (307, 308). 
Brojna istraživanja su pokazala, da pranje zuba kao najznačajnija oralno-higijenska 
navika treba da bude uspostavljeno u najranijem uzrastu i to u okviru porodice, gde 
se naročito ističe uloga majke (309−311).  
 Kada je reč o učestalosti pranja zuba, univerzalna preporuka je dva puta 
dnevno (295, 296, 312, 313). U mnogim zemljama Evrope, Kanadi (314), većina 
stanovništva tvrdi da pere zube najmanje jednom dnevno iako njihove tvrdnje nisu u 
skladu sa stanjem u praksi (315). Prema podacima istraživanja oralnog zdravlja 
odraslog stanovništva u Velikoj Britaniji (316) 74% odraslih tvrdi da peru zube 
najmanje dva puta dnevno, od tog procenta 69% njih ima vidljiv zubni plak što 
ukazuje na neophodno unapređenje tehnike pranja zuba. Slična situacija je u 
Francuskoj (317) i Italiji (318) dok u Indoneziji preko 90% odraslog stanovništva pere 
zube dva puta dnevno, ujutru i kasno poslepodne (53). U Srbiji 2013. godine 50,5% 
ispitanika izjavilo je da pere zube više od jednom dnevno, što je manje nego u 
Saudijskoj Arabiji gde je pranje zuba značajno povezano sa tradicijom i kulturom 
(319). Prema rezultatima istraživanja iz 2013. godine u Srbiji 16,9% ispitanika 
povremeno pere zube, što je značajno manje u odnosu na 2000. i 2006. godinu. 
Međutim, ovaj procenat je i dalje visok u poređenju sa razvijenim zemljama kao što 
su Finska, Velika Britanija i Slovenija (320), gde se procenat stanovnika koji 
povremeno pere zube kreće 5−9%. Razlog za ovako visok procenat stanovništva 
Srbije koje pere zube povremeno, može se potražiti u nedostatku znanja o činiocima 
koji su povezani sa bolestima usta i zuba kao i značaju oralno-higijenskih navika.   
Kada posmatramo učestalost pranja zuba prema polu uočava se značajna 
razlika u korist žena u odnosu na muškarce. Ova razlika u korist žena prisutna je 
širom Evrope, zemljama Severne Amerike (321) i Azije (53) i smatra se očekivanom 
zbog toga što žene doživljavaju oralno zdravlje kao značajan činilac kvalitet života u 
odnosu na muškarce. 
 Godine starosti značajno su povezane sa učestalošću pranja zuba. Sa 
povećanjem godina starosti povećava se i šansa za smanjenom učestalošću pranja 
zuba, što potvrđuju i istrazivanja sprovedena među stanovništvom azijskih zemalja 
(318, 322). Rezultati istraživanja sprovedenog u Sloveniji (320) pokazuju da je 
zanemarivanje oralno-higijenskih navika dvostruko veće među stanovništvom starosti 
50−59 godina u odnosu na stanovništvo 25−29 godina starosti, što se objašnjava 
 
 
Multidimenzionalni pristup u proceni stanja oralnog zdravlja odraslog stanovništva Srbije 
Doktorska disertacija  103 
 
nepostojanjem edukativnih programa iz oblasti oralnog zdravlja u vreme kad su se 
formirale zdrave navike. Prema istraživanjima Stremberga (Strömberg) (323) i 
Simonsa (324) staro stanovništvo koje može sebi da obezbedi adekvatnu oralnu 
higijenu ima manje zubnog plaka, karijesa i upale desni od ostalih. Međutim, bez 
obzira na nivo oralne higijene, starije stanovništvo ima povećan rizik od karijesa 
(325) zbog produženog oralnog klirensa koji je posledica smanjenog lučenja 
pljuvačke i oslabljene oralne motorne funkcije. Takođe, faktori koji dodatno otežavaju 
adekvatno održavanje oralne higijene kod starih su fizička onesposobljenost i 
kognitivni poremećaji (326). 
 Stanovnici Srbije koji ne žive u gradskom naselju i regionu Beograda imaju 
veću šansu da operu zube povremeno ili jednom dnevno u odnosu na stanovnike 
gradskog naselja i regiona Beograda. S obzirom da je stanovništvo regiona Južne i 
Istočne Srbije u pozitivnoj vezi sa redovnim posetama stomatologu nije bilo 
očekivano da stanovnici ovog regiona imaju od 1,37 do 1,52 puta veću šansu da 
zube operu povremeno ili jednom dnevno. Objašnjenje za ovakve oprečne rezultate 
može biti nedovoljna posvećenost edukaciji stanovništva o značaju redovnih oralno-
higijenskih navika koje sprovodi stomatolog, kao i nedostatak edukativnih programa 
iz oblasti oralnog zdravlja kod mlađe populacije. Pozitivnu vezu između mesta 
stanovanja, regiona i učestalosti pranja zuba potvrdile su i druge studije koje su 
sprovedene na različitim kontinentima (327−329). Srbija je država s jednom od 
najvećih regionalnih razlika u Evropi, između najrazvijenijeg i najnerazvijenijeg 
okruga razlike su šestostruke, a na nivou opština još veće (330). I pored 
disproporcija koje su prisutne na regionalnom i lokalnom nivou, razlike koje postoje u 
odnosu na učestalost pranja zuba nisu toliko izražene kao u nekim istočnim 
zemljama (53, 257, 273, 331), što se može objasniti sve većim dnevnim migracijama 
stanovništva i unapređenjem razvoja gradova i opština. Slična situacija je i u Sloveniji 
(320), s tim što je tamo prisutan policentrični razvoj gradova. 
 Statistički značajna povezanost nađena je između socijalno-ekonomskih 
pokazatelja i učestalosti pranja zuba. Kada govorimo o obrazovanju, dobijeni rezultati 
dokumentuju dobro poznatu činjenicu da ispitanici nižeg i srednjeg obrazovanja imaju 
veću šansu da operu zube povremeno ili jednom dnevno u odnosu na visoko- 
obrazovane ispitanike (71, 314). Može se pretpostaviti da sa stepenom obrazovanja 
raste opšte i stručno znanje o uticaju oralno-higijenskih navika na oralno i opšte 
zdravlje. Situacija je ista i kad posmatramo odnos nezaposlenog i neaktivnog 
stanovništva u odnosu na zaposlene. Nezaposleno i neaktivno stanovništvo ima veću 
šansu da operu zube povremeno ili jednom dnevno u odnosu na zaposlene. 
Međutim, u studiji preseka sprovedenoj u Sloveniji (320) nije uočena značajna razlika 
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između nezaposlenih i zaposlenih kada je reč o pranju zuba dok se ističe značajno 
zanemarivanje oralno-higijenskih navika kod penzionera u odnosu na mlade koji su 
nezaposleni.  
Poznato je da je nezaposlenost povezana sa siromaštvom i niskim životnim 
standardom (73, 332) kao i da siromašniji slojevi imaju veću šansu da zube operu 
povremeno ili jednom dnevno (71, 333, 334), što potvrđuju i rezultati ove doktorske 
teze. Svi slojevi stanovništva prema kvintilima indeksa blagostanja u odnosu na 
najbogatiji sloj stanovništva imaju veću šansu da operu zube povremeno ili jednom 
dnevno. Niska učestalost pranja zuba naročito kod siromašnijih slojeva stanovništva 
može se dovesti u vezu sa obrazovanjem. Siromaštvo je najveća pojedinačna 
determinanta lošeg zdravlja i socijalno-ekonomskih nejednakosti u zdravlju (335) koja 
onemogućava adekvatnu socijalnu i zdravstvenu zaštitu i obrazovanje, posebno kada 
je reč o vulnerabilnim kategorijama stanovništva (deca, stari, osobe sa invaliditetom, 
izbeglice, Romi, ruralno siromašno stanovništvo, neobrazovani) (253). Poznato je da 
je oralna higijena bolja kod visokoobrazovanih kao i kod žena i bogatijih slojeva 
stanovništva (333, 334), međutim to su činioci koji nisu podložni promenama nakon 
zdravstveno-vaspitne intervencije u zajednici (334). Stoga, radi poboljšanja oralno-
higijenskih navika, napore treba ulagati u unapređenje stepena obrazovanja i 
životnog standarda stanovništva (71) iako prema istraživanju Galobardesa 
(Galobardes) i saradnika (336) obrazovanije stanovništvo je više u stanju da uči i 
primeni zdravstveno-vaspitne poruke u odnosu na bogatije slojeve stanovništva. 
 Zdravi stilovi života snažno su povezani sa uslovima življenja, socijalnim 
statusom, kulturom i tradicijom (294). Pušenje kao rizičan oblik ponašanja u većini 
zemalja je najzastupljenije kod stanovništva sa nižim stepenom obrazovanja, 
siromašnijih slojeva i marginalizovanih grupa (337). Situacija je identična i sa niskom 
učestalosti pranja zuba, što potvrđuju prethodno navedena istraživanja (71, 73). 
Nezavisno od socijalno-ekonomskog statusa, a u skladu sa rezultatima naše studije, 
rezultati Finske studije preseka (338) pokazuju da pušači imaju od 1,58 do 1,86 puta 
veću šansu da operu zube jednom dnevno ili povremeno dok sa godinama pušačkog 
staža ova šansa se povećava i do dva puta. Takođe, Akido Tada (227) u svom 
istraživanju potvrđuje pozitivnu vezu između pušačkog statusa i pranja zuba, gde 
nepušači imaju 1,70 puta veću šansu da operu zube dva ili više puta dnevno. Kad 
sagledamo povezanost pušačkog statusa i pranja zuba iz različitih uglova, uočavamo 
da osobe sa zdravim stilom života imaju veću učestalost pranja zuba što je i 
očekivano. Međutim, kod posebno osetljivih grupa stanovništva jedino povećanjem 
informisanosti, znanja i nivoa obrazovanja, možemo podići nivo svesti o značaju 
oralno-higijenskih navika i zdravih stilova života za naše celokupno zdravlje.  
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 Unos mleka i mlečnih proizvoda kao jedan od nezavisnih činilaca u ovom 
istraživanju, predstavlja značajan prediktor pranja zuba, posete stomatologu i 
samoprocene oralnog zdravlja. Međutim, u dostupnoj literaturi uglavnom smo se 
susretali sa unosom šećera i vitamina (86, 88) kao elementima ishrane u vezi sa 
oralnim zdravljem, tako da dobijeni rezultati koji ukazuju na povezanost unosa mleka 
i mlečnih proizvoda sa zdravljem usta i zuba predstavljaju osnovu za dalja 
istraživanja na ovu temu. 
Prevalencija gojaznosti se poslednjih decenija značajno povećala širom 
sveta, tako da je SZO još 1990. godine proglasila globalnu epidemiju gojaznosti 
(339). Sve veći broj stanovništva, naročito istočnih zemalja, u svakodnevnoj ishrani 
koristi namirnice koje su životinjskog porekla, industrijski obrađene i sa visokom 
koncentacijom šećera, na račun voća i povrća (340, 341). Prema našim rezultatima 
ispitanici koji unose voće manje od jednom dnevno imaju skoro dva puta veću šansu 
da povremeno operu zube. Ovakav način života ostavlja posledice kako na opšte 
tako i na oralno zdravlje. Nepravilna ishrana povećava rizik obolevanja od 
kardiovaskularnih, malignih oboljenja, prekomerne telesne težine i karijesa (342). 
Prekomeran unos šećera je dobro poznat faktor rizika za nastanak gojaznosti i 
karijesa (86), međutim kada je reč o povezanosti između gojaznosti i karijesa 
rezultati su protivrečni (343−346). S obzirom da prema rezultatima našeg istraživanja 
sa porastom BMI se povećava šansa za smanjenje učestalosti pranja zuba kao i za 
nedostatak zuba, možemo reći da uzrok povezanosti gojaznosti i karijesa ne treba 
tražiti samo u nepravilnoj ishrani već i u lošoj oralnoj higijeni, odnosno da je 
povezanost multikauzalnog porekla kao i sam karijes. Istraživanja sprovedena u 
Švedskoj (45, 347) pokazala su da gojazni imaju više izgubljenih zuba i potvrđenih 
parodontopatija koje se smatraju jednim od osnovnih uzroka nedostatka zuba (348, 
349). Kako se bakterije zubnog plaka smatraju glavnim uzrokom parodontopatije 
pored akcesornih uzroka (genetika, pušenje, šećerna bolest, razmak između zuba, 
itd.) (350, 351), prethodno navedene studije i metaanalize potkrepljuju naše rezultate 
odnosno da sa unapređenjem oralno-higijenskih navika i usvajanjem zdravih stilova 
života smanjuje se šansa za nastanak bezubosti. Međutim, rezultat koji nije očekivan 
u našoj studiji i koji je u suprotnosti sa rezultatima ranijih studija (347, 352, 353), jeste 
da prekomerno uhranjeni ispitanici imaju skoro 20% veću šansu da operu zube više 
od jednom dnevno u odnosu na normalno uhranjene ispitanike. Ovakvu situaciju 
možda možemo objasniti da prekomerno uhranjeni ispitanici imaju razvijenu svest o 
štetnosti usvojenog obrazaca nepravilne ishrane po oralno zdravlje i stoga učestalije 
peru zube, odnosno više pažnje posvećuju održavanju oralne higijene.   
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6.4. Povezanost nedostatka zuba i nezavisnih činilaca 
 
 U toku 2013. godine sproveden je veći broj epidemioloških studija širom sveta 
radi utvrđivanja stanja oralnog zdravlja starih (stanovništvo starosti 65 godina i više) i 
na osnovu analize dobijenih rezultata, Tomson (William Murray Thomson) (29) 
uočava i dalje prisutan postepen gubitak zuba, što je važan pokazatelj narušenog 
oralnog zdravlja koje utiče na kvalitet života (poremećaj funkcije usne duplje i 
estetike lica, apsentizam, loša ocena sopstvenog opšteg i oralnog zdravlja, društvena 
izolacija, itd.) (354, 355). Potpuni ili delimični gubitak zuba prepoznat je kao konačni 
ishod bolesti usta i zuba, zdravstvenog ponašanja, sklonosti ili profesionalne 
intervencije (356). Na osnovu istraživanja faktora rizika totalnog ili delimičnog gubitka 
zuba među stanovništvom SAD, Bert (Burt) i saradnici (357) zaključili su da je 
potpuni gubitak zuba posledica društvenog ponašanja koliko i bolesti dok su za 
delimičan gubitak zuba najznačajniji faktor rizika bolesti usta i zuba.  
Podaci SZO ukazuju da je 15−20% svetskog stanovništva srednjeg životnog 
doba (starosti  35−44 godine) pod rizikom od gubitka zuba, a oko 30% stanovništva 
starosti 65−74 godine nema svoje zube (358). Prevalencija potpunog gubitka zuba u 
kategoriji starih 65−74 godine najveća je među stanovništvom Brazila (54,7%) (359), 
a najmanja u SAD (15%). Kad je reč o odraslom stanovništvu starosti 20 i više 
godina, prevalencija potpune bezubosti je najniža u Kanadi i Meksiku gde se kreće 
oko 6% (356) dok je u Srbiji skoro duplo veća i iznosi 11,3%. Od 2000. godine, trend 
potpunog gubitka zuba kod stanovništva Srbije je u opadanju. Prema rezultatima 
istraživanja 2006. i 2013. godine prisutan je značajno manji procenat ispitanika sa 
potpunim gubitkom zuba u odnosu na 2000. godinu dok je situacija sa gubitkom 10 i 
više zuba ali ne svih, obrnuta.  
Demografski pokazatelji kao što su godine starosti, pol i bračno stanje, 
predstavljaju značajne prediktore nedostatka zuba. Rezultati našeg istraživanja u 
skladu su sa ranije sprovedenim istraživanjima (360, 361) i ukazuju da godine 
starosti igraju značajnu ulogu u predikciji delimičnog i potpunog nedostatka zuba 
odnosno da sa godinama starosti raste šansa za nedostatak zuba naročito deset i 
više ili svih zuba. Ovakvi rezultati nisu iznenađujući, naročito kod starijeg 
stanovništva jer nedostatak zuba predstavlja posledicu kumulativnog i destruktivnog 
delovanja bolesti usta i zuba (karijes i parodontopatija) koje nisu sprečene, a potom i 
lečene na vreme (362). S obzirom da će prema najavama Ujedinjenih nacija do 
2050. godine stanovništvo starosti preko 80 godina činiti 20% starijeg stanovništva 
(363), neophodno je podići nivo svesti o značaju oralno-higijenskih navika u što 
ranijem starosnom dobu, kako bi unapredili kvalitet života i oralnog zdravlja kod 
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starih. Istraživanje sprovedeno u Švedskoj pokazuje da sve veći broj starih ima svoje 
zube (228), što je u skladu sa postavljenim globalnim ciljem SZO (364). 
Kada govorimo o povezanost pola i nedostatka zuba, primećuje se da žene 
imaju veću šansu za delimičan ili potpuni nedostatak zuba, što potvrđuje veliki broj 
studija (361, 365, 366). Bez obzira na brojne naučne tvrdnje, razlozi za povećanu 
šansu kod žena da delimično ili potpuno izgube zube i dalje su nerasvetljeni (365) i 
postoje samo pretpostavke (367). Međutim, možda bi trebalo obratiti više pažnje na 
period trudnoće kod žena kada dolazi do hormonskog disbalansa zbog čega zubi i 
desni postaju osetljiviji na bakterije, što povećava šansu za nastanak infekcije. 
Ukoliko trudnice imaju neredovne oralno-higijenske navike, nizak socijalno-
ekonomski status i puše, možemo reći da se šansa za gubitak zuba višestruko 
povećava, što potvrđuju rezultati studija koje su sprovedene u razvijenim zemljama i 
zemljama u razvoju (368, 369). Kako bi sprečili ili usporili gubitak zuba kod žena, 
neophodno je svim ženama fertilnog doba (15−49 godina), a naročito onim koje 
planiraju trudnoću ukazati na značaj redovnih oralno-higijenskih navika i zdravog stila 
života u trudnoći putem edukativnih metoda i sredstava. Ahlqwist i saradnici (370) 
pokazali su da je nedostatak zuba među ženama 50 godina starosti u Švedskoj 
značajno smanjen sa 18% na 1% u periodu od 24 godine. 
U ispitivanju povezanosti bračnog stanja i nedostatka zuba, uočavamo da je 
život sa partnerom u korelaciji sa delimičnim nedostatkom zuba (1−5 zuba, 6−10 
zuba i 10 i više zuba ali ne svih). Možemo reći − neočekivano, ispitanici koji žive sa 
partnerom imaju i preko dva puta veću šansu za delimičan nedostatak zuba u 
odnosu na ispitanike koji žive bez partnera. Ovakvi nalazi bi se mogli objasniti lošim 
odnosima između partnera, socijalno-ekonomskim stanjem kao i nedostatkom 
podrške. Prema podacima Republičkog zavoda za statistiku (RZS) u Srbiji 2014. 
godine skoro svaki peti brak se završio razvodom (371). Međutim, rezultati 
istraživanja sprovedenih u Švedskoj, SAD i Kanadi (372, 373), ukazuju da život bez 
partnera predstavlja faktor rizika za gubitak zuba kod oba pola, što potvrđuje i 
švedska populaciona studija sprovedena među ženama starosti 38 i 50 godina (374). 
Posmatrano sa psiho-socijalnog stanovišta, uočeno je da život s partnerom pozitivno 
utiče na zdravlje muškarca u poređenju sa ženom (375). Objašnjenje za ovaj 
fenomen koji se odslikava i na oralno zdravlje jeste da žene više vode računa o 
zdravlju i stilu života svojih partnera (376) i pružaju im socijalnu podršku, s obzirom 
da su muškarci skloniji rizičnom obliku ponašanja (377). 
Posmatrajući socijalno-ekonomske pokazatelje registrujemo visok stepen 
povezanosti obrazovanja i materijalnog stanja domaćinstva sa delimičnim i potpunim 
nedostatkom zuba. Ako se osvrnemo na prethodna dva poglavlja, primećujemo da se 
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ova dva nezavisna činioca ističu kao najznačajniji prediktori nedovoljne učestalosti 
pranja zuba i neredovne posete stomatologu, što se smatra osnovnim uzrocima 
nedostatka zuba (71, 276, 277, 317) i za ovakve rezultate možemo reći da su 
očekivani. Međutim, kada posmatramo nezaposlenost kao jedan od socijalno-
ekonomskih pokazatelja, primećujemo da je neaktivno stanovništvo u obrnutoj 
korelaciji sa delimičnim nedostatkom zuba odnosno ima 40−50% veću šansu za 
prisustvo svih zuba. Ovakav rezultat bi se mogao objasniti strukturom neaktivnog 
stanovništva s obzirom da veći broj ispitanika u ovoj kategoriji čine studenti i 
domaćice koji su mlađe ili srednjeg životnog doba kada su oralno-higijenske navike 
učestalije (322, 323). 
Kada je reč o povezanosti pušačkog statusa i nedostatka zuba − nema 
oprečnih stavova. U skladu sa ranije sprovedenim istraživanjima (378, 379) pušenje 
je u korelaciji sa delimičnim i potpunim nedostatkom zuba, dok su bivši pušači u 
korelaciji sa nedostatkom 10 i više ali ne svih zuba. Osnovni biološki uzroci 
nedostatka zuba su karijes i parodontopatija (380), a pušenje je značajan faktor rizika 
za nastanak parodontopatije (381, 382) i postoji jasna uzročno-posledična 
povezanost (383). Prema istraživanju Janagisave (Yanagisawa) i saradnika (384), 
bivši pušači koji su prestali da puše pre 11 i više godina imaju iste šanse za razvoj 
parodontopatije i nedostatak više od 8 zuba kao i nepušači, dok bivši pušači koji su 
prestali pre 10 godina i manje imaju oko dva puta veću šansu za razvoj ovih stanja u 
odnosu na nepušače. Analize nacionalnih baza podataka Finske i SAD (385, 386) 
pokazale su statistički značajnu povezanost potpunog nedostatka zuba i pušenja, što 
potkrepljuje naše istraživanje. Prestanak pušenja smanjuje rizik od određenih bolesti 
usta i zuba, a u nekim slučajevima smanjuje i rizik na isti nivo kao kod nepušača 
(387). Od 2000. godine procenat pušača u Srbiji se značajno smanjio i iznosi oko 
36,5% u 2013. godini dok se broj bivših pušača povećao za 5,3% i iznosi 18,7%. 
Posmatrano u odnosu na prevalenciju pušenja u Evropskim zemljama (388), 
možemo reći da je Srbija bliža zemljama Jugoistočne Evrope gde je najviša 
prevalencija (Grčka 38,9%, Hrvatska 35%, Bugarska 29,2%) u odnosu na zemlje 
Severne Evrope gde je najniža (Belgija 18%, Velika Britanija 19%). Bez obzira na na 
geografsku poziciju, ovakvu situaciju možemo posmatrati i sa aspekta istorije, 
tradicije i kulture. Smanjenju broja pušača u Srbiji doprinele su brojne realizovane 
mere i aktivnosti Rеpubličке stručnе коmisiје Ministаrstvа zdrаvljа zа prеvеnciјu 
upоtrеbе duvаnа, kao što su: izrada zakonskih regulativa (Zakon o duvanu, Zakon o 
oglašavanju, Zakon o zaštiti stanovništva od izloženosti duvanskom dimu), usvajanje 
Strategije o kontroli duvana, potpisivanje Okvirne konvencije o kontroli duvana SZO, 
kontinuirano sprovođenje zdravstveno-edukativnih kampanja (31. januar i 31. maj, 
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Nacionalni i Svetski dan bez duvanskog dima), uključivanje u globalna istraživanja i 
organizovanje stručnih skupova, javnih debata i kreativnih radionica. Pored mera i 
aktivnosti na nacionalnom nivou, značajan doprinos u odvikavanju od pušenja, a 
ujedno i sprečavanju nedostatka zuba imaju i saveti zdravstvenih radnika, odnosno 
stomatologa. 
 Depresivni poremećaji danas su jedan od vodećih zdravstvenih izazova 21. 
veka zbog visoke prevalencije i konstantnog porasta, ugroženosti svih kategorija 
stanovništva, izgubljenih godina života zbog prevremenog mortaliteta, izgubljenih 
zdravih godina života zbog onesposobljenosti, visokih indirektnih troškova i relativno 
niskih direktnih troškova za zdravstvenu zaštitu (389). Tokom vremena, kretanje 
depresivnih poremećaja može biti dinamično i otkriti simptome koji su klinički 
značajni. Kursevi kretanja depresivnih poremećaja su prepoznati kod različitih 
kategorija odraslog stanovništva (390) međutim, nisu poznati njihovi ishodi oralnog 
zdravlja kojima se posvećuje veoma malo pažnje, naročito kod starih. Loše stanje 
oralnog zdravlja može biti povezano sa niskim stepenom psihološkog blagostanja 
kao i sa slabim fizičkim zdravljem (391). Kada govorimo o povezanosti depresivnih 
poremećaja i bolesti usta i zuba postoje oprečni rezultati. Brojne studije preseka 
ukazuju na povezanost depresivnih poremećaja i parodontopatije (392−394) dok s 
druge strane postoje studije koje nisu utvrdile povezanost kao što je studija Solisa i 
saradnika 2004. godine (395).  
Za razliku od prethodno navedenih istraživanja, u ovom radu posmatrani su 
depresivni poremećaji kao uzrok nedostatka zuba, a ne kao posledica. Ispitanici koji 
imaju depresivne simptome imaju veću šansu da izgube 10 i više zuba (ali ne sve) u 
odnosu na one koji nisu depresivni, što je u skladu i sa porastom PHQ-8 skora. 
Međutim, u istraživanju Hibelsa (Hybels) i saradnika (396) nije potvrđena povezanost 
između depresivnih simptoma i nedostatka zuba. U kategoriju ispitanika sa 
depresivnim simptomima mogli bi se svrstati ispitanici kojima nije klinički potvrđen 
depresivni sindrom ili ako je potvrđen, nemaju odgovarajuću medikamentnu terapiju. 
Depresivni simptomi mogu uticati na oralno zdravlje na dva načina. Prvi je biološkim 
putem, tako što doprinose poremećaju rada imunološkog sistema.  Depresija može 
da stimuliše produkciju proinflamatornih citokina koji mogu da utiču na uslove koji 
doprinose razvoju parodontopatije (397). Takođe, korišćenje nekih antidepresiva 
povezano je sa smanjenim lučenjem pljuvačke, što može uticati na loše stanje 
oralnog zdravlja uključujući suva usta, peckanje, pojavu paradontopatije kao i 
progresivnog karijesa (398). Drugi način je uticaj depresivnih simptoma na 
nedovoljno sprovođenje oralno-higijenskih navika, odnosno smanjenu učestalost 
pranja zuba i neredovne posete stomatologu (399, 400). Na osnovu sagledane 
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situacije možemo reći da održavanje depresivnih poremećaja pod kontrolom, 
redovna poseta izabranom lekaru kao i socijalna podrška doprinose sprečavanju 
nedostatka zuba.  
 
6.5. Primena GIS-a u oblasti oralnog zdravlja 
 
 Kako bi se lakše uočili veličina i značaj problema oralnog zdravlja 
kod stanovništva Srbije,  u ovom istraživanju smo uz pomoć Geografskog 
informacionog sistema izradili geo-mape Srbije na kojima su prikazane samoprocena 
oralnog zdravlja, bezubost, učestalost pranja zuba i poseta stomatologu po okruzima. 
Geografski informacioni sistem je savremena tehnologija koja se i dalje nedovoljno 
koristi u oblasti javnog zdravlja, a još ređe u istraživanjima oralnog zdravlja (123). 
Naše istraživanje spada među prva istraživanja u oblasti javnog zdravlja i prvo iz 
oblasti oralnog zdravlja u Srbiji u kome je primenjen Geografski informacioni sistem. 
Zemlje poput Australije (401) i Novog Zelanda (402) iskoristile su Geografski 
informacioni sistem za analizu distribucije privatnih stomatoloških ordinacija, s 
obzirom da su to zemlje sa malom gustinom naseljenosti u odnosu na površinu 
zemlje, dok je Švedska primenila Geografski informacioni sistem radi analize 
distribucije pojave karijesa kod dece (125, 126).  
 Geografski informacioni sistem kao metod koji omogućava 
vizuelizaciju problema, zauzima istaknuto mesto među stručnjacima iz oblasti javnog 
zdravlja zbog inovativnog načina pružanja informacija koje olakšavaju razumevanje 
problema, planiranje aktivnosti, monitoring i alokaciju zdravstvenih resursa (123).     
 Geo-mape Srbije sa distribucijom pokazatelja oralnog zdravlja, 
olakšavaju donosiocima odluka u zdravstvu procenu rizika za nastanak bolesti usta i 
zuba i omogućavaju alokaciju aktivnosti u zajednici u zavisnosti od stanja oralno-
higijenskih navika, samoprocene oralnog zdravlja i bezubosti.  
 
6.6. Prednosti i nedostaci istraživanja 
 
U ovoj doktorskoj tezi su korišćeni podaci iz tri nacionalna istraživanja 
zdravstvenog stanja stanovnika Srbije (2000., 2006. i 2013. godine) urađena po tipu 
studije preseka na reprezentativnom uzorku. Studije preseka su opservacione i 
deskriptivne studije koje omogućavaju izvođenje zaključaka o mogućim odnosima ili 
prikupljanje preliminarnih podataka u cilju pružanja podrške daljim istraživanjima ili 
eksperimentima (403). Prednosti studija preseka nad drugim studijama sastoje se u 
relativnoj lakoći i brzini izvođenja, relativno malom utrošku sredstava u odnosu na 
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druge studije i mogućnosti zaključivanja o populaciji u celini pošto se najčešće 
zasnivaju na ispitivanju cele populacije ili njenog reprezentativnog uzorka (404). 
Njihova dobra strana je i što pružaju mogućnost poređenja većeg broja različitih 
varijabli u isto vreme, međutim, one nisu relacione i ne mogu da utvrde uzročno-
posledične odnose između različitih varijabli. 
Samoprocena zdravlja je pokazatelj zdravstvenog stanja koji se najčešće 
koristi u ispitivanjima zdravstvenog stanja stanovništva, a koji je korišćen i u ovoj 
disertaciji. Samoprocena oralnog zdravlja predstavlja najpogodniji, neinvazivni i 
ekonomičan način prikupljanja podataka u populacionim istraživanjima (32, 34). 
Međutim, nedostatak kontrolne grupe ispitanika u ovom istraživanju onemogućava 
ispitivanje uticaja subjektivnosti i tačnosti odgovora na pitanje Kako procenjujete 
svoje stanje zuba i usne duplje? primenom kliničkih indikatora. 
Kada govorimo o posetama stomatologu, kompletniju sliku o učestalosti 
poseta stomatologu imali bi uvođenjem pitanja o uzroku neredovnih poseta 
stomatologu kao i broju plombiranih zuba. Među najčešće uzroke neredovnih poseta 
stomatologu navode se strah od stomatologa, nedostatak vremena, dugačka lista 
čekanja, loše prethodno iskustvo, zvuk instrumenata, itd. (226−277). 
Takođe treba napomenuti da pored demografskih, socijalno-ekonomskih 
faktora i životnih stilova, postoje i drugi faktori za koje se zna ili pretpostavlja da utiču 
na stanje oralnog zdravlja koji bi mogli da budu predmet ispitivanja u nekim budućim 
istraživanjima. To su psihološki faktori (strah, stresni događaji, psihosocijalna stanja) 
i faktori koji se odnose na zajednicu (odnosi među ljudima, socijalna podrška). 
  I pored prethodno navedenih nedostataka, rezultati ove disertacije ukazuju 
na postojanje značajne povezanosti demografskih, socijalno-ekonomskih faktora, 
stilova života i depresivnih poremećaja sa pokazateljima stanja oralnog zdravlja 
stanovnika Srbije u posmatranom istraživanju iz 2013. godine.    
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7. ZAKLJUČCI 
 
 
Ispitivanjem povezanosti između demografskih (pol, starost, bračno stanje, tip 
naselja, region), socijalno-ekonomskih determinanti (obrazovanje, radni status, 
indeks blagostanja), životnih stilova (pušenje, način ishrane i indeks telesne mase - 
BMI), depresivnih poremećaja i samoprocene oralnog zdravlja, učestalosti 
posete stomatologu, učestalosti pranja zuba i nedostatka zuba može se 
zaključiti: 
 
1. Između godina starosti, bračnog stanja i samoprocene oralnog zdravlja 
postoji pozitivna povezanost. Što su ispitanici stariji lošije ocenjuju svoje 
oralno zdravlje. Statistički značajna povezanost nije pronađena između 
pola, mesta stanovanja, regiona i samoprocene oralnog zdravlja. 
2. Socijalno-ekonomske determinante i samoprocena oralnog zdravlja 
značajno su povezane. Ispitanici sa srednjim i nižim obrazovanjem imaju od 
1,88 do 3,30 puta veću šansu da svoje oralno zdravlje ocene kao loše u 
odnosu na visoko obrazovane. Nezaposleno stanovništvo češće procenjuje 
svoje oralno zdravlje kao loše u poređenju sa zaposlenim stanovništvom. 
Ispitanici koji na osnovu kvintila blagostanja pripadaju siromašnijim 
slojevima stanovništva češće svoje oralno zdravlje procenjuju kao prosečno 
ili loše. 
3. Bivši pušači i pušači imaju od 1,46 do 2,41 put veću šansu da svoje oralno 
zdravlje ocene kao loše u odnosu na nepušače. Sa porastom BMI 
povećava se i šansa ispitanika da svoje oralno zdravlje ocene kao loše. 
4. Ispitanici koji imaju izraženije depresivne simptome svoje oralno zdravlje 
ocenjuju kao loše. Ispitanici koji imaju blage depresivne simptome i 
depresivne poremećaje imaju 2,04 odnosno 3,48 puta veću šansu da svoje 
oralno zdravlje ocene kao loše u odnosu na ispitanike koji nisu depresivni. 
5. Sa godinama starosti ispitanika povećava se šansa da ređe posećuju 
stomatologa, odnosno da posete stomatologa za 12 meseci ili više. Žene 
imaju redovnije posete stomatologu nego muškarci. Ispitanici koji ne žive u 
gradskom naselju imaju veću šansu da ređe posete stomatologa u odnosu 
na stanovnike gradskog naselja. Suprotno očekivanjima ovog istraživanja, 
stanovnici regiona Južne i Istočne Srbije imaju veće šanse da pripadnu 
povoljnoj kategoriji poseta stomatologu (pre manje od 6 meseci) u odnosu 
na stanovnike Beograda. 
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6. Niži i srednji nivo obrazovanja, nezaposlenost, najsiromašniji i siromašni 
sloj prema kvintilima indeksa blagostanja, predstavljaju značajne prediktore 
ređe posete stomatologu. 
7. Bivši pušači imaju 16% veću šansu da pripadnu povoljnoj kategoriji (pre 
manje od 6 meseci) dok pušači imaju 1,13 puta veću šansu da pripadnu 
nepovoljnoj kategoriji poseta stomatologu u odnosu na nepušače. 
8. Ispitanici koji unose mleko i mlečne proizvode manje od jedne šolje dnevno, 
voće i povrće manje od jedan put na dan, češće pripadaju nepovoljnoj 
kategoriji poseta stomatologu (pre 12 ili više meseci). 
9. Između depresivnih poremećaja stanovništva merenih PHQ-8 upitnikom i 
posete stomatologu nema statistički značajne povezanosti. 
10. Godine starosti značajno su povezane sa učestalošću pranja zuba. Sa 
povećanjem godina starosti povećava se i šansa za smanjenom 
učestalošću pranja zuba. Žene češće peru zube nego muškarci. Stanovnici 
Srbije koji ne žive u gradskom naselju i regionu Beograda imaju veću šansu 
da operu zube povremeno ili jednom dnevno u odnosu na stanovnike 
gradskog naselja i regiona Beograda. 
11. Statistički značajna povezanost postoji između socijalno-ekonomskih 
pokazatelja i učestalosti pranja zuba. Učestalost pranja zuba je manja kod 
ispitanika nižeg i srednjeg obrazovanja, nezaposlenih i pripadnika 
najsiromašnijih slojeva (češće peru zube povremeno ili jednom dnevno). 
12. Zdravi stilovi života pozitivno su povezani sa pranjem zuba. Pušači imaju 
1,68 puta veću šansu da svoje zube operu povremeno u odnosu na 
nepušače. Unos mleka, mlečnih proizvoda i povrća predstavlja značajan 
prediktor pranja zuba. Sa porastom BMI se povećava šansa za smanjenje 
učestalosti pranja zuba, odnosno  za nedostatak zuba. 
13. Između depresivnih poremećaja stanovništva merenih PHQ-8 upitnikom i 
pranja zuba nema statistički značajne povezanosti. 
14. Demografski pokazatelji kao što su godine starosti, pol i bračno stanje, 
predstavljaju značajne prediktore nedostatka zuba. Godine starosti igraju 
naročito značajnu ulogu kod starijeg stanovništva jer nedostatak zuba 
predstavlja posledicu kumulativnog i destruktivnog delovanja bolesti usta i 
zuba (karijes i parodontopatija). Žene imaju veću šansu za delimičan ili 
potpuni nedostatak zuba nego muškarci. Život sa partnerom je u pozitivnoj 
korelaciji sa delimičnim nedostatkom zuba (1-5 zuba, 6-10 zuba i 10 i više 
zuba ali ne svih). 
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15. Registrovan je visok stepen povezanosti nižeg i srednjeg nivoa obrazovanja 
kao i najsiromašnijeg, siromašnog, srednjeg i bogatog sloja stanovništva sa 
delimičnim i potpunim nedostatkom zuba. Kada je reč o zaposlenosti, 
neaktivno stanovništvo ima 40-50% veću šansu za prisustvo svih zuba. 
16. Pušenje je u korelaciji sa delimičnim i potpunim nedostatkom zuba, dok su 
bivši pušači u korelaciji sa nedostatkom 10 i više ali ne svih zuba. Bivši 
pušači imaju 1,43 puta veću šansu da izgube 10 i više zuba (ali ne sve) u 
odnosu na nepušače. 
17. Ispitanici koji imaju depresivne simptome imaju 1,68 puta veću šansu da 
izgube 10 i više zuba (ali ne sve) u odnosu na one koji nisu depresivni.  
18. Evaluacija multidimenzionalnog uticaja činilaca na oralno zdravlje odraslog 
stanovništva Srbije putem Geografskog informacionog sistema, pruža 
mogućnost izrade plana populacionih mera preventivne stomatološke 
zdravstvene zaštite za lokalni, regionalni i nacionalni nivo. 
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Tabela br 24. Broj anketiranih ispitanika prema vrsti upitnika i merenja u odnosu 
na promenljive   
 
 
Promenljiva 
N (%) 
Broj podataka 
u celom 
uzorku 
(n=) 
Broj podataka u 
upitnicima sa 
anketarom 
(n1=) 
Broj podataka u 
upitnicima sa 
samopopunjavanjem 
(n2=) 
Broj podataka 
sa merenjima 
(n3=) 
Pol 13542 13542   
Navršene 
godine života 
13542 13542   
Bračno stanje 13542 13542   
Tip naselja 13542 13542   
Geografsko 
područje 
13542 13542   
Stepen 
obrazovanja 
13542 13542   
Materijalno 
stanje 
13542 13542   
Prihod po članu 
dom. 
11350 11350   
Trenutni radni 
status 
13542 13542   
Kakvo je Vaše 
zdravlje u celini? 
 
13529 
 
13529 
  
Da li imate neku 
dugotrajnu 
bolest? 
 
13509 
 
13509 
  
Kako bi ste 
ocenili stanje 
Vaših zuba i 
usne duplje? 
 
13531 
 
13531 
  
Koliko zuba 
Vam nedostaje? 
 
13517 
 
13517 
  
Da li imate 
protezu? 
12015 12015   
Da li ste u 
poslednjih 12m 
imali astmu 
 
13521 
 
13521 
  
Da li ste u 
poslednjih 12m 
imali hronični 
bronhitis ili 
HOBP 
 
 
13520 
 
 
13520 
  
Da li ste u 
poslednjih 12m 
imali infarkt 
miokarda 
 
 
13530 
 
 
13530 
  
Da li ste u 
poslednjih 12m 
imali koronarnu 
bolest srca ili 
anginu pektoris 
 
 
 
13489 
 
 
 
13489 
  
Da li ste u 
poslednjih 12m 
imali povišen 
krvni pritisak? 
 
 
13415 
 
 
13415 
  
Da li ste u 
poslednjih 12m 
imali moždani 
udar? 
 
 
13531 
 
 
13531 
  
Da li ste u 
poslednjih 12m 
imali artrozu? 
 
 
13503 
 
 
 
13503 
 
  
Da li ste u 
poslednjih 12m 
imali deformitet 
donje kičme? 
 
 
13504 
 
 
13504 
  
Da li ste u 
poslednjih 12m 
imali vratni 
deformitet 
kičme? 
 
 
13500 
 
 
13500 
  
Da li ste u 
poslednjih 12m 
imali šećernu 
bolest? 
 
 
13491 
 
 
13491 
  
Da li ste u 
poslednjih 12m 
imali alergiju? 
 
13498 
 
13498 
  
Da li ste u 
poslednjih 12m 
imali cirozu 
jetre? 
 
13519 
 
13519 
  
Da li ste u 
poslednjih 12m 
imali 
nemogućnost 
zadržavanja 
mokraće? 
 
 
13525 
 
 
13525 
  
Da li ste u 
poslednjih 12m 
imali bubrežne 
probleme? 
 
 
13506 
 
 
13506 
  
Da li ste u 
poslednjih 12m 
imali depresiju? 
 
13497 
 
13497 
  
Da li ste u 
poslednjih 12m 
imali rak? 
 
13527 
 
13527 
  
Da li ste u 
poslednjih 12m 
imali povišenu 
masnoću u krvi? 
 
 
13258 
 
 
13258 
  
U protekle 2 ned 
koliko često 
Vam je smetalo 
slabo 
interesovanje 
 
 
13504 
 
 
13504 
  
U protekle 2 ned 
koliko često 
Vam je smetala 
malodušnost,de
presija, 
beznadežnost 
 
 
 
13503 
 
 
 
13503 
  
U protekle 2 ned 
koliko često 
Vam je smetalo 
problem da 
zaspite 
 
  
13530 
 
  
13530 
  
U protekle 2 ned 
koliko često 
Vam je smetalo 
osećanje 
zamora? 
 
 
13529 
 
 
13529 
  
U protekle 2 ned 
koliko često 
Vam je smetao 
loš apetit ili 
prejedanje? 
 
 
13542 
 
 
13542 
  
U protekle 2 ned 
koliko često 
Vam je smetalo 
loše mišljenje o 
sebi? 
 
 
13500 
 
 
13500 
  
U protekle 2 ned 
koliko često 
Vam je smetala 
tekoća da se 
koncentrišete 
 
 
 
13513 
 
 
 
13513 
  
U protekle 2 ned 
koliko često 
Vam je smetalo 
usporeno 
kretanje ili 
govor? 
 
 
 
13509 
 
 
 
 
13509 
 
  
Da li ste u 
prethodne 4 ned 
bili napeti ili pod 
stresom/ 
pritiskom? 
 
 
 
13515 
 
 
 
13515 
  
Skor - mentalno 
zdravlje 
 
13405 
 
13405 
  
Da li imate svog 
stomatologa u 
državnoj 
ustanovi? 
 
 
13513 
 
 
13513 
  
Da li imate svog 
stomatologa u 
privatnoj 
ustanovi? 
 
 
13528 
 
 
13528 
  
Kada ste licno 
Vi poslednji put 
posetili 
stomatologa? 
 
13274 
 
13274 
  
Da li ste u 
poslednjih 12m 
Vi lično koristili 
usluge privatne 
prakse? 
 
 
 
13542 
 
 
 
13542 
  
Da li ste u 
poslednjih 12m 
Vi lično koristili 
usluge privatne 
lab? 
 
 
2116 
 
 
2116 
  
Da li ste u 
poslednjih 12m 
Vi lično koristili 
usluge privatne 
radiol. dg? 
 
 
2116 
 
 
2116 
  
Da li ste u 
poslednjih 12m 
Vi lično koristili 
usluge privatnog 
interniste? 
 
 
2116 
 
 
2116 
  
Da li ste u 
poslednjih 12m 
Vi lično koristili 
usluge privatnog 
hirurga? 
 
 
2116 
 
 
2116 
  
Da li ste u 
poslednjih 12m 
Vi lično koristili 
usluge privatnog 
psihijatra? 
 
 
2116 
 
 
2116 
  
Da li ste u 
poslednjih 12m 
Vi lično koristili 
usluge privatnog 
nekog drugog 
lekara? 
 
 
 
2116 
 
 
 
2116 
  
Da li Vam se  u 
proteklih 12m 
desilo da niste 
dobili z.z. zbog 
dugog čekanja 
na zakazan 
pregled? 
 
 
 
 
13468 
 
 
 
 
13468 
  
Da li Vam se  u 
proteklih 12m 
desilo da niste 
dobili z.z. zbog  
udaljenosti 
 
 
 
13481 
 
 
 
13481 
  
Da li Vam se  u 
proteklih 12m 
desilo da ste 
imali potrebu za 
stomatologom 
ali je niste 
ostvarili zbog 
finansija? 
 
 
 
13526 
 
 
 
13526 
  
Da li Vam se  u 
proteklih 12m 
desilo da ste 
imali potrebu za 
zaštitom m.z ali 
je niste ostvarili 
zbog finansija? 
 
 
 
13524 
 
 
 
13524 
  
Kakvo je u celini 
Vaše 
zadovoljstvo 
državnom zdr 
službom? 
 
 
12800 
 
 
12800 
  
Kakvo je u celini 
Vaše 
 
 
 
 
  
zadovoljstvo 
privatnom zdr. 
službom? 
7372 7372 
Koliko puta u 
toku ned 
doručkujete? 
 
13542 
 
13542 
  
Koliko često 
pijete 
mleko/mlečne 
proizvode? 
 
13542 
 
13542 
  
Koliko često 
jedete voće? 
13542 13542   
Koliko često 
jedete povrće? 
 
13542 
 
13542 
  
Da li pri izboru 
načina ishrane 
razmišljate o 
Vašem zdravlju? 
 
 
13493 
 
 
13493 
  
Da li ste u 
prethodnih 12m 
zbog 
zdravstvenih 
razloga smanjili 
unos šećera? 
 
 
13520 
 
 
13520 
  
Da li ste u 
prethodnih 12m 
zbog 
zdravstvenih 
razloga povećali 
unos voća i 
povrća 
 
 
 
13519 
 
 
 
13519 
  
Kakav uticaj na 
zdravlje po 
Vašem mišljenju 
ima ishrana? 
 
 
13388 
 
 
13388 
  
Kakav uticaj na 
zdravlje po 
Vašem mišljenju 
ima f. aktivnost? 
 
 
13366 
 
 
13366 
  
Kakav uticaj na 
zdravlje po 
Vašem mišljenju 
ima pušenje? 
 
 
13254 
 
 
13254 
  
Kakav uticaj na 
zdravlje po 
Vašem mišljenju 
ima konz. 
alkohola? 
 
 
13237 
 
 
13237 
  
Kakav uticaj na 
zdravlje po 
Vašem mišljenju 
ima društvena 
akt? 
 
 
 
13173 
 
 
 
13173 
  
Da li pratite 
teme o zdravlju 
putem TV? 
 
13490 
 
13490 
  
Da li pratite 
teme o zdravlju 
putem radija? 
 
 
13485 
 
 
13485 
  
Da li pratite 
teme o zdravlju 
putem štampe? 
 
 
13476 
 
 
13476 
  
Da li pratite 
teme o zdravlju 
putem 
interneta? 
 
 
13447 
 
 
13447 
  
Konačan ishod 
merenja -
rekodirana 
 
13100 
 
13100 
  
Da li je 
ispitanica 
trudna?  
 
6936 
 
6936 
  
Sistolni k.p I 13304   13304 
Dijastolni k.p I 13304   13304 
Sistolni k.p II 13274   13274 
Dijastolni k.p II 13274   13274 
Sistolni k.p III 13249   13249 
Dijastolni k.p III 13249   13249 
Sistolni k.p - 
prosek 
13239   13239 
Dijastolni k.p - 
prosek  
13239   13239 
Visina (cm) 13113   13113 
Težina (kg) 13148   13148 
Obim struka 13054   13054 
BMI 13028    
BMI 4 kategorije 13028    
BMI 6 kategorija 13028    
Rezultat ankete 
rađene 
samopopunja-
vanjem 
 
 
13542 
 
 
13542 
  
Popunili i merili 
se / odbili 
 
12552 
 
12552 
  
Koliko često 
perete ruke 
nakon ulaska u 
kuću? 
 
 
12650 
 
  
 
12650 
 
 
Koliko često 
perete ruke pre 
jela? 
 
12646 
  
12646 
 
Koliko često 
perete ruke 
posle upotrebe 
WC? 
 
 
12636 
  
 
12636 
 
Koliko često 
perete zube? 
12581  12581  
Koliko puta ste 
se tokom 
prethodne 
nedelje 
kupali/tuš? 
 
 
12606 
  
 
12606 
 
Da li ste ikad 
pušili? 
12534  12534  
Da li pušite – 
nova varijabla 
12473  12473  
Da li ste ikad 
pušili 
svakodnevno? 
 
6839 
  
6839 
 
Da li sada 
pušite? 
6884  6884  
Koju vrstu 
duvanskih 
proizvoda 
uglavnom 
koristite? 
 
 
4436 
 
  
 
4436 
 
 
Koliko cigareta 
popušite 
prosečno u toku 
1 dana? 
 
 
3969 
  
 
3969 
 
Da li ste u toku 
proteklih 12m 
pokušali da 
prestanete da 
pušite? 
 
 
4431 
  
 
4431 
 
Da li Vam je u 
toku proteklih 
12m lekar 
savetovao da 
prestanete sa 
pušenjem? 
 
 
4385 
  
 
4385 
 
Koliko često ste 
izloženi 
duvanskom 
dimu u 
zatvorenom 
prostoru? 
 
 
11399 
  
 
11399 
 
Da li ste 
zabrinuti zbog 
štetnih 
posledica 
pušenja? 
 
 
11218 
  
 
11218 
 
Koliko često ste 
tokom 
prethodnih 12m 
pili alkoholna 
pića? 
 
 
12146 
  
 
12146 
 
Da li pijete 
alkohol? 
12146  12146  
Od pon-cetv 
koliko dana u ta 
4 dana pijete 
alkohol 
 
2503 
  
2503 
 
Od pon-cetv 
koliko prosečno 
dnevno popijete 
alkoholnih pića? 
 
 
2052 
  
 
2052 
 
Od petka-ned 
koliko dana u ta 
3 dana pijete 
alkohol 
 
2418 
  
2418 
 
Od pet-ned 
koliko prosečno 
dnevno popijete 
alkoholnih pića? 
 
 
2220 
  
 
2220 
 
Koliko često ste 
tokom 
prethodnih 12m 
dešavalo da 
popijete 6 ili više 
alkoholnih pića 
u toku jedne 
prilike? 
 
 
 
 
 
6049 
  
 
 
 
 
6049 
 
Prosečan broj 
alkoholnih pića 
popijenih u 1 
danu 
 
13542 
  
13542 
 
Da li ste tokom 
prethodnih 12m 
koristili neko od 
navedenih 
sredstava? 
   
5955 
 
Da li ste tokom 
prethodnih 12m 
koristili neko od 
navedenih 
sredstava? 
   
1972 
 
Da li ste tokom 
prethodnih 12m 
koristili neko od 
navedenih 
sredstava? 
   
681 
 
Da li ste tokom 
prethodnih 12m 
koristili neko od 
navedenih 
sredstava? 
   
10 
 
Da li ste tokom 
prethodnih 12m 
koristili neko od 
navedenih 
sredstava? 
   
6 
 
 
 
Da li ste tokom 
prethodnih 12m 
koristili neko od 
navedenih 
sredstava? 
   
5 
 
Da li ste tokom 
prethodnih 12m 
koristili neko od 
navedenih 
sredstava? 
   
4 
 
Da li ste tokom 
prethodnih 12m 
koristili neko od 
navedenih 
sredstava? 
   
2 
 
Da li ste tokom 
prethodnih 12m 
koristili neko od 
navedenih 
sredstava? 
   
2 
 
Da li ste tokom 
prethodnih 12m 
koristili neko od 
   
2 
 
navedenih 
sredstava? 
Da li ste tokom 
prethodnih 12m 
koristili neko od 
navedenih 
sredstava? 
   
1 
 
 
n -   ukupan broj anketiranih 
n1 - ukupan broj anketiranih u delu istrazivanja sa anketarom 
n2 - ukupan broj anketiranih u delu istrazivanja sa samopopunjavanjem 
n3 - ukupan broj anketiranih u delu istrazivanja sa merenjima 
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Tabela br 25. Distribucija demografskih i socio-ekonomskih  promenljivih u odnosu na saglasnost za anketiranje i merenje 
 
Promenljive 
odbili da odgovaraju i oni koji  
nisu odbili 
odbili merenja i oni koji nisu odbili odbili i jedno i drugo i oni koji nisu 
odbili ni jedno ni drugo 
nisu odbili p nisu odbili p nisu odbili 
ni jedan 
 
odbili oba 
 
p 
Pol, n (%)   0.011   0.019   0.052 
    muški 6276 (48,2) 253 (42,8)  6727 (51,9) 77 (43,0)  6058 (48,4) 42 (60,0)  
    ženski 6754 (51,8) 338 (57,2)  6243 (48,1) 102 (57,0)  6471 (51,6) 28 (40,0)  
Starost u 
godinama 
  0.000   0.705   0.160 
Starost u 
kategorijama 
  0.000   0.744   0.153 
20-34 3260 (25,0) 55 (9,3)  3184 (24,6) 49 (27,5)  3149 (25,1) 18 (25,7)  
35-49 3340 (25,6) 68 (11,5)  3279 (25,3) 43 (24,2)  3230 (25,8) 14 (20,0)  
50-64 3807 (29,2) 125 (21,1)  3779 (29,1) 47 (26,4)  3683 (29,4) 17 (24,3)  
65+ 2623 (20,1) 344 (58,1)  2727 (21,0) 39 (21,9)  2468 (19,7) 21 (30,0)  
Bračno stanje 
  0.000   0.359   0.004 
Živim sa 
partnerom 
8489 (65,1) 300 (50,7)  8398 (64,8) 110 (61,5)  8166 (65,2) 34 (48,6)  
Bez partnera 4541 (34,9) 292 (49,3)  4571 (35,2) 69 (38,5)  4363 (34,8) 36 (51,4)  
Tip naselja   0.000   0.004   0.237 
 Gradsko 7777 (59,7) 309 (52,3)  7779 (60,0) 89 (49,4)  7544 (60,2) 47 (67,1)  
 Nije gradsko 5254 (40,3) 282 (47,7)  5190 (40,0) 91 (50,6)  4986 (39,8) 23 (32,9)  
Region   0.000   0.000   0.000 
 Vojvodina 3487 (26,8) 146 (24,7)  3385 (26,1) 115 (63,9)  3295 (26,3) 37 (52,9)  
 Beograd 3047 (23,4) 143 (24,2)  3058 (23,6) 39 (21,7)  2942 (23,5) 20 (28,6)  
Šumadija i Z. 
Srbija 
3602 (27,6) 221 (37,4)  3659 (28,2) 9 (5,0)  3481 (27,8) 5 (7,1)  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
Južna i Istočna 
Srbija 
2895 (22,2) 81 (13,7)  2868 (22,1) 17 (9,4)  2811 (22,4) 8 (11,4)  
Edukacija   0.000   0.073   0.747 
Osnovno i niže 3301 (25,3) 332 (56,2)  3374 (26,0) 59 (33,0)  3119 (24,9) 19 (27,1)  
Srednje 7413 (56,9) 184 (31,1)  7313 (56,4) 87 (48,6)  7186 (57,4) 37 (52,9)  
Više i visoko 2316 (17,8) 75 (12,7)  2283 (17,6) 33 (18,4)  2225 (17,8) 14 (20,0)  
Wealth index 
  0.000   0.186   0.300 
Prvi (najbogatiji) 2647 (20,3) 197 (33,3)  2697 (20,8) 32 (17,9)  2453 (20,3) 10 (14,5)  
Drugi 2725 (20,9) 110 (18,6)  2718 (21,0) 33 (18,4)  2633 (21,0) 11 (15,9)  
Treći 2611 (20,0) 91 (15,4)  2541 (19,6) 46 (25,7)  2481 (19,8) 13 (18,8)  
Četvrti 2514 (19,3) 111 (18,8)  2490 (19,2) 39 (21,8)  2415 (19,3) 19 (27,5)  
Peti 
(najsiromašniji) 
2534 (19,4) 83 (14,0)  2524 (19,5) 29 (16,2)  2459 (19,6) 16 (23,2)  
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